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WSTEP
PAMIETAJ

Pogotowie Ratunkowe 999

Straz pozarna 998

Policja 999
z telefonu komorkowego (na calym Swiecie) 112

Szybkie 1 doktadne poinformowanie dyspozytora o zaistniatym zdarzeniu ma wplyw na
czas I sprawniejsze udzielenie pierwszej pomocy.

Dyspozytorowi nalezy przekaza¢ nastepujace informacje:

« dokladne miejsce zdarzenia

« rodzaj wypadku tzn. upadek z drabiny, utoniecie, wypadek drogowy, atak padaczki,
pogryzienie przez psa itp.

« stan poszkodowanego (lub poszkodowanych)

o« liczba 0s6b poszkodowanych

« dane osoby wzywajacej pomoc oraz numer telefonu, z ktérego si¢ dzwoni

Dyspozytor moze ponadto zada¢ dodatkowe pytania.
PAMIETAJ ABYS NIGDY NIE ODKEADAL SLUCHAWKI PIERWSZY

TRZY NAJWAZNIEJSZE UKLADY

Organizm czltowieka zbudowany jest z niezliczonej ilosci komorek. Aby zapewni¢ ich
prawidlowe funkcjonowanie tj. poruszanie si¢, wzrost, przemian¢ materii, niezbedne jest
dostarczenie do kazdej komorki tlenu.

Podczas kazdego wypadku zachodzi niebezpieczenstwo niedostatecznego zaopatrzenia
organizmu w tlen. Oznacza to zagrozenie zycia. Zagrozenie jest wigksze, gdy niedostatek
tlenu dotyczy najwazniejszych naszych organow: MOZGU, SERCA, PLUC.

Czyli organéw, trzech najwazniejszych uktaddéw, ktore warunkujg nam zycie:
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UKLAD ODDECHOWY

Sktada si¢ z: jamy nosowej, zatok obocznych nosa, krtani, tchawicy, oskrzeli i pluc. Ptuca
oddzielone sg jamy brzusznej przepona, a po bokach klatki piersiowej optucng. Zadaniem
uktadu oddechowego jest pobieranie tlenu z powietrza a wydalanie dwutlenku wegla.
Oddychanie sterowane jest przez o$rodek oddechowy znajdujacy sie¢ w mdzgu.

W czasie wdechu klatka piersiowa unosi si¢, a pluca rozciagajg. Przy wydechu klatka
piersiowa opada, ptuca kurcza, a powietrze wydostaje si¢ na zewnatrz.

Czestotliwos¢ oddechow wynosi:
« udorostego od ok. 12-16 razy na min,
« U dziecka ok. 15-20 razy na min,
- uniemowlaka ok. 20-40 razy na min,
« unoworodka ok. 40 razy na min.

UKLAD KRAZENIA

Sktada si¢ z :

1. uktadu krwiono$nego ( naczynia krwiono$ne, krazaca w nich krew oraz serce)
2. uktadu limfatycznego ( naczynia 1 wezty limfatyczne) oraz limfy (ptynu ustrojowego o
sktadzie zblizonym do osocza krwi, zawierajacego limfocyty)

Zadaniem tego ukladu jest rozprowadzenie w obrebie organizmu tlenu i1 sktadnikow
odzywczych do tkanek oraz pobieranie 1 odprowadzanie z komorek zbednych produktow
przemiany materii 1 dwutlenku wegla. Aby to zadanie moglo zosta¢ wykonane musi
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nieprzerwanie krazy¢ w uktadzie krwionosnym 5-7 litrow krwi — u dorostego cztowieka. (
tj. 8% cigzaru ciala )
Motorem uktadu krwiono$nego jest serce, ktore dzigki skurczowi i rozkurczowi spetnia
role pompy transportujacej krew utlenowang z ptuc do tkanek, a krew odtlenowang (
zawierajacg dwutlenek wegla) z tkanek do ptuc. Funkcjonowanie serca jest samoczynnie
tzn. bez udzialu mézgu. Podobnie jak kazdy organ do jego pracy potrzebny jest tlen, w
ktory zaopatruja serce naczynia wiencowe okalajace cate serce.

Kazdorazowy skurcz serca powoduje wydostanie si¢ na obwdd okreslonej ilosci
utlenowanej krwi. Dzigki temu dochodzi do falistych ruchow krwi nazywanych — tgtnem.
Tetno rowne jest liczbie skurczéw serca 1 w normalnych warunkach wyczuwamy je na
powierzchownych tetnicach. Przy prawidlowym funkcjonowaniu uktadu krazenia skoéra
jest barwy rozowej 1 w dotyku jest ciepta.

UKLAD NERWOWY
Sktada si¢ z :

« centralnego uktadu nerwowego czyli mozgu i1 rdzenia kregowego
« obwodowego ukltadu nerwowego ktéry tworzg nerwy.

Zadaniem jego jest odbieranie bodzcow zewnetrznych, przekazywanie ich do osrodkow
nerwowych gdzie zostaja przetwarzane na wilasciwe odpowiedzi. W calym organizmie
rozmieszczone s3 receptory ktore umozliwiaja odbieranie roznych bodzcow (
czuciowych, dotykowych, termicznych ).

Wspotpraca uktadu oddechowego, krazenia i1 nerwowego warunkuje prawidtowe
funkcjonowanie organizmu czlowieka. Ustanie czynno$ci jednego z nich, w kréotkim
czasie moze doprowadzi¢ do ograniczenia, a nastgpnie ustania czynnosci dwodch
pozostatych uktadow.



.  OCENA WSTEPNA POSZKODOWANEGO

Podczas zblizania si¢ do poszkodowanego zawsze oceniamy sytuacje na miejscu
zdarzenia, zwracajagc uwage na bezpieczenstwo wlasne, poszkodowanego 1 o0sob
postronnych. Niejednokrotnie musimy uspokoi¢ swiadkéw zdarzenia i opanowaé panike,
ktora wprowadza niepotrzebne zamieszanie 1 z pewnos$cig nie pomaga poszkodowanemu
(w wigkszosci przypadkéw pogarsza sytuacje 1 dziala na jego szkode). W takich
okolicznosciach musimy mysle¢ logicznie i postgpowac racjonalnie, poniewaz W danej
chwili jesteSmy jedynymi osobami bedgcymi w stanie — jeszcze przed przybyciem
fachowej pomocy medycznej — podja¢é wlasciwe czynnoSci ratujgce  zycie
poszkodowanemu.

Pierwsza czynno$cig ratowniczg bedzie ocena wstgpna stanu poszkodowanego.
Dokonujemy jej w pozycji zastanej, czyli w takiej, w ktorej zastaliSmy poszkodowanego.
Najwazniejszym elementem tej oceny jest badanie wstepne, pozwalajace stwierdzi¢, czy u
poszkodowanego prawidtowo funkcjonuja 3 podstawowe uktady.

Badanie wstepne — badanie funkcji zyciowych, czyli szukanie oznak zycia.

Czynnos$ci wstgpne — skontrolowanie, czy funkcje zyciowe u poszkodowanego sa
prawidtowe:

1) sprawdzamy, czy poszkodowany jest przytomny — centralny uktad nerwowy;

2) sprawdzamy, czy poszkodowany prawidtowo oddycha, czas oceny — 10 sek. — uktad
oddechowy;

3) sprawdzamy, czy u poszkodowanego sa widoczne oznaki krazenia (tgtno), czas oceny
— 10 sek. — uktad krazenia;

4) dodatkowo sprawdzamy, czy zrenice reagujg na $wiatlo — jesli tak, Swiadczy to o
prawidtowym dotlenieniu mozgu.

W chwili, gdy jeden z podstawowych uktadéw przestaje funkcjonowaé, dochodzi
do Naglego Stanu Zagrozenia zycia (NSZZ).

Postgpowanie:

1) ocena miejsca zdarzenia pod wzglgdem bezpieczenstwa wlasnego i poszkodowanego;
2) sprawdzamy stan przytomnosci;

3) skutecznie wzywamy fachowg pomoc;

4) udrazniamy drogi oddechowe;
5) sprawdzamy prawidtowos¢ oddechu (10 sek.) oraz oznaki krazenia — tetno (10 sek.);
6) sprawdzamy reakcje zrenic na Swiatlo.

Sprawdzanie stanu przytomnosci

Postepowanie:
1) sprawdzamy przez dotyk — poklepujemy poszkodowanego po ramionach;




2) sprawdzamy przez glos — gtosno i zdecydowanie moéwimy ,,0twérz oczy’ lub

,,CO si¢ stalo”.

Ryc. 1. Sprawdzanie stanu przytomnosci u poszkodowanego.

Badajac stan przytomnosci poszkodowanego, patrzymy na jego twarz i zwracamy uwage
na jej zabarwienie — czy jest blada, a moze zbyt czerwona lub z odcieniem sinawym.
Ponadto obserwujemy, czy twarz poszkodowanego jest symetryczna, czy wystepuja na
niej krople potu, czy czerwien wargowa jest naturalna badz czy sa obecne urazy lub
zranienia. Zwracamy takze uwage na zapach.

O stanie przytomnos$ci poszkodowanego swiadczy otwarcie oczu, odwrdcenie glowy w
naszg stron¢ 1 odezwanie si¢. Pytamy go, co si¢ stalo, probujac nawigza¢ kontakt stowny.
Podczas rozmowy z poszkodowanym zwracamy uwage, czy jest zorientowany co do
sytuacji, w jakiej si¢ znalazl (odpowiada logicznie na zadawane pytania), czy wykazuje
objawy dezorientacji (odpowiedzi nie sg logiczne), czy jego wymowa jest wyrazna i
zrozumiata. Do czasu rozpoznania urazOw ograniczamy jego wysitek fizyczny (nie
pozwalamy mu si¢ poruszac), przeprowadzamy badanie fizykalne 1 udzielamy stosowne;j
pierwszej pomocy przedmedycznej. Przez caty ten czas rozmawiamy z poszkodowanym,
zabezpieczamy przed utratg ciepla.

U niemowlegcia stan przytomnosci badamy przez taskotanie jego stopek lub delikatne
uderzanie w nie 1 glo§ne wotanie po imieniu lub kilkakrotne powtarzanie stowa ,,mama”.

Jezeli pomimo braku odpowiedzi zaobserwujemy:
1) ruchy mimiczne na jego twarzy,
2) ruch gatek ocznych pod zamknigtymi powiekami,
3) prawidtowy odruch zrenicowy,
4) przetykanie,
5) ruchy oddechowe klatki piersiowej,
6) ruchy konczyn i ich palcow,
7) naturalny kolor skory twarzy, beda to objawy zachowanego krazenia.



Il. PRZYCZYNY UTRATY PRZYTOMNOSCI

Omdlenie — krotkotrwata utrata przytomnosci wywotana niedotlenieniem mézgu,
spowodowanym spadkiem ci$nienia tgtniczego krwi, najczesciej na podtozu reakcji
naczynioruchowych.

Przyczyny:

— przykry lub odrazajacy widok (krwi, wymiocin itp.),

— zla wiadomos¢,

— dhugotrwaty pobyt w dusznym 1 goragcym pomieszczeniu, — dlugotrwale stanie w
bezruchu, — silne emocje.

Objawy:

— zle samopoczucie (uczucie dusznosci, niepokoj),

— zblednigcie,

— zawroty glowy,

— szum w uszach, — mroczki przed oczami, — zimny pot na twarzy.

Postepowanie:

1) poszkodowany jest przytomny i nas styszy — natychmiast polecamy mu usig$¢ na
krzesle i pochyli¢ si¢ do przodu (tak aby gtowa znalazta si¢ najblizej kolan);

2) poszkodowany zaczyna si¢ osuwaé na ziemi¢ — podtrzymujemy go (by nie doznat
dodatkowych urazoéw), nastepnie ukladamy w pozycji na wznak, sprawdzamy
czynnos$ci zyciowe, po czym stopniowo unosimy jego rece 1 nogi do tzw. pozycji
czterokonczynowej, ktora przyspieszy i poprawi dokrwienie mozgu;

Pozycja czterokonczynowa.
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3) poszkodowany osunat si¢ na ziemi¢ w naszej obecnosci — badamy czynnosci zyciowe,
nastepnie postepujemy jak w punkcie nr 2;

4) po zar6zowieniu si¢ twarzy opuszczamy rece, nogi opieramy np. na krzeSle,
rozluzniamy odziez pod szyja i pasek u spodni, dbamy o dostep Swiezego powietrza;

5) po przywrdceniu swiadomos$ci poszkodowany musi pozosta¢ w pozycji lezacej kilka
minut (w celu stabilizacji uktadu krazenia);

6) nastgpnie moze usigsc i dopiero po chwili wstac.

Uwaga: Jezeli stan $wiadomo$ci nie powraca po okoto 2 min, poszkodowanego
traktujemy jak osobg¢ nieprzytomna, uktadamy go w pozycji bocznej ustalone;.

SPIACZKI CUKRZYCOWE

Spiaczka hipoglikemiczna (niedocukrzenie krwi) — stan niedocukrzenia, do ktorego
dochodzi wskutek znacznego obnizenia poziomu glukozy we krwi.

Przyczyny:

— przyjecie zawyzonej dawki insuliny,

— niespozycie we wlasciwym czasie positku,
— omini¢cie positku, — duzy wysitek fizyczny.
Objawy:

— pocenie sig¢,

— blada, zimna 1 lepka skora,

— ostabienie,

— drzenie migéni,

— mocne, dobrze wyczuwalne tgtno,

— plytki oddech,

— zaklécona reakcja na bodzce zewngtrzne,

— dziwne zachowanie (dezorientacja, agresja, gwaltownosc).
Postgpowanie:

1) poszkodowany jest zdezorientowany (przytomny, nie§wiadomy) z odruchem potykania
— pod jezyk wktadamy 2 kostki cukru (chorzy przewaznie maja go przy sobie);

2) poszkodowany jest przytomny — podajemy do wypicia mocno ostodzong wodg;
Uwaga: Zabrania si¢ podawania napojow gazowanych, takich jak pepsi czy oranzada!l
3) poszkodowany jest nieprzytomny — uktadamy go w pozycji bocznej ustalone;j;

4) w kazdym przypadku wzywamy pomoc medyczng;

5) dziatamy przeciwwstrzagsowo.
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Spiaczka hiperglikemiczna (przecukrzenie krwi) — stan, w ktorym dochodzi do duzego
stezenia glukozy we krwi wskutek niedoboru insuliny.

Przyczyny:

— niewydolno$¢ trzustki,

— zaniechanie przyjmowania insuliny.

Objawy:

— Wwzmozone pragnienie,

— bardzo czeste oddawanie moczu,

— sucha skora,

— przyspieszone tetno,

— gleboki 1 utrudniony oddech,

— zapach acetonu w oddechu poszkodowanego, — nudnosci, czasem wymioty.

Postepowanie:
1) poszkodowany jest przytomny — wzywamy pomoc medyczna;

2) poszkodowany jest nieprzytomny — uktadamy go w pozycji bocznej ustalonej i
postepujemy jak wyzej.

Atak padaczki (epilepsja) — nagte, przewlekte zaburzenie pracy mozgu wynikajace z
roznych przyczyn, przebiegajace w postaci nawracajgcych napadow drgawkowych.

Rodzaje:

— grand mal — duzy napad, utrata przytomnosci i obustronne drgawki; utrata
przytomnos$ci w potgczeniu z rytmicznymi zrywnymi ruchami oraz oddaniem moczu
naleza do objawdéw napadow toniczno-klonicznych (drgawki toniczne — dhugo
utrzymujace si¢ naprezenie migsniowe; drgawki kloniczne — skurcze migsniowe o
duzej czgstotliwosci);

— petit mal — maty napad, kilkusekundowe zaburzenie $wiadomosci; tepe wpatrywanie
si¢ przed siebie w kompletnym bezruchu charakteryzuje napady nieswiadomosci
(napady czegSciowe, proste 1 ztozone); moze wystapic¢ ograniczone drzenie migsni.

Czas trwania:

— od kilkudziesigciu sekund do kilku minut.

Przyczyny:

— wrodzone,

— guzy mozgu,

— urazy mozgu,

— toksyczne uszkodzenie moédzgu — alkohol, narkotyki, wziewne zwiazki odurzajace
(kleje, rozpuszczalniki itp.), zespdt abstynencji poalkoholowej i1 polekowej, zespot
odstawienia narkotykow.

Objawy:

— utrata przytomnosci,
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— krotkotrwaly bezdech,

— sinica,

— Zrenice rozszerzone,

— konczyny gorne zgigete,

— konczyny dolne wyprostowane,

— po kilkunastu sekundach powraca oddech i pojawiaja si¢ drgawki,
— zawsze nastepuje bezwiedne oddanie moczu,

— czasami podczas upadku dochodzi do uszkodzenia jezyka.

Fazy napadu epilepsji — grand mal.

b)

Postgpowanie:
1) w czasie napadu:
— zabezpieczamy glowe przed dodatkowym urazem;
— jezeli nie wystepuje szczgkoscisk, zabezpieczamy jezyk poprzez wysunigcie
zuchwy do przodu;
— przy szczgkoscisku przytrzymujemy dltonmi glowe poszkodowanego w  linii
kregostupa z podciggnigciem zuchwy ku gorze (rekoczyn Esmarcha);

2) po napadzie grand mal — poszkodowany jest wyczerpany i zapada w gleboki sen,
obowigzkowo uktadamy go w pozycji bocznej ustalonej;

3) zawsze wzywamy pomoc lekarska; 4) dziatamy przeciwwstrzasowo.

Uwaga: Obowigzuje absolutny zakaz powstrzymywania drgawek, zawsze nalezy wezwac
lekarza.
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UDARY MOZGU

Niedokrwienny udar mozgu — jego przyczyng jest niedrozno$¢ naczynia krwionos$nego

mobzgu spowodowana zatorem lub zakrzepem.

Przyczyny:

— zator powstaje wskutek uwig¢zni¢cia w naczyniu mozgowym materiatu pochodzacego
spoza uktadu nerwowego, np. skrzepu wytworzonego najczesciej na lewej zastawce
serca; wystepuje bardzo czesto u 0sOb z zaburzeniami rytmu serca; w nastepstwie
dochodzi do utraty funkcji moézgu w obszarze nieukrwionym, powstaja drgawki, nie
wystepuje bol gtowy, poszkodowany nie odczuwa bolu;

— zakrzep — stopniowe odkladanie si¢ skrzepliny zamykajace S$wiatlo naczynia
krwiono$nego; bardzo czegsto wystepuje u 0so6b z daleko posuni¢ta miazdzycg naczyn;
dochodzi do stopniowej utraty funkcji mézgu w obszarze nieukrwionym, brak
drgawek, brak odczuwania bolu.

Krwotoczny udar mézgu (wylew krwi do mozgu)
Przyczyny:

— uszkodzenie tetnicy w obrgbie moézgu spowodowane najczescie] nadci$nieniem
tetniczym lub peknigciem wczesniej utworzonego tetniaka; wynaczyniajaca si¢ krew
tworzy krwiak uciskajacy tkanke¢ moézgowa, z kolei ucisk doprowadza do
niedotlenienia i obumarcia w tym obszarze tkanki mézgowej; w nastepstwie dochodzi
do utraty funkcji mézgu w obszarze nieukrwionym, wystepuje nagly, silny bol glowy,
poszkodowany traci przytomnosc¢.

Objawy:

— porazenie miesni twarzy o roznym nasileniu, charakterystycznym objawem jest tzw.
asymetria twarzy (otwarte oko, opadniety kacik ust, bardzo czgsto Wypiywajqca z
mego slina); pamig¢ta¢ musimy, ze jezeli ob]awy obserwujemy na lewej czesci twarzy,
zmiany chorobowe zachodza w prawej czesci mozgu 1 na odwr6t: objawy
obserwowane po prawej stronie twarzy dowodza, ze zmiany chorobowe zachodza w
lewej czgsci mozgu;

— trudnosci z mowieniem;

— niewyrazna, chaotyczna mowa;

— porazenie migsni ciala, paraliz jednej potowy ciata;

— zmienny stan §wiadomosci (dezorientacja, apatia);

— Uutrata czucia;

— zawroty glowy;

— zaburzenia rGwnowagi 1 chwiejny chod;

— zawroty glowy, sktonnos¢ do upadkow; — zaburzenia widzenia.

Postgpowanie:

1) obowigzkowo wzywamy fachowa pomoc medyczna;

2) kontrolujemy droznos¢ droég oddechowych (usuwamy ruchome sztuczne uzgbienie);

3) kontrolujemy funkcje zyciowe — oddech i krazenie; jezeli brak — rozpoczynamy
resuscytacje kragzeniowo-oddechows;
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4) jezeli poszkodowany jest nieprzytomny, ukladamy go w pozycji ze stabilnie
uniesionym tutowiem,

5) dzialamy przeciwwstrzasowo.

I11. RESUSCYTACJA

Resuscytacja (podstawowe podtrzymanie zycia) — czynnos$ci, w wyniku ktorych u
poszkodowanego przywracany jest oddech (przy wyczuwalnym tetnie) lub oddech i
krazenie.

Narzadem najwrazliwszym na brak tlenu jest mézg. Po 4 min przerwy w dostawie
tlenu (nagte zatrzymanie krazenia lub dlugotrwaty bezdech) w moézgu rozpoczynaja si¢
nieodwracalne zmiany, przystepujac do czynnosci ratowniczej, jaka jest resuscytacja,
musimy o tym pami¢tac. Nie zawsze jesteSmy w stanie dokladnie okreslic, ile trwala ta
przerwa. Jezeli kontrolujemy reakcje Zrenic na Swiatto, a one sg sztywne 1 nie reaguja,
Swiadczy to o tym, ze mozg od co najmniej 60 sek. pozostaje bez tlenu. Czas odgrywa
zatem bardzo wazng rolg i jest najwazniejszym elementem w czynno$ciach ratowniczych.

Reanimacja — postgpowanie lecznicze, ktore ma na celu przywracanie do  zycia
poszkodowanego bedacego w stanie $mierci klinicznej, kiedy nie nastgpily jeszcze
nieodwracalne zmiany w mozgu; polega na wykonaniu dziatan pobudzajacych czynnosci
uktadu krazenia krwi 1 oddychania; glowng metoda reanimacji jest prowadzenie
sztucznego oddychania oraz rytmiczne uciskanie mostka z jednoczesnym stosowaniem
lekow pobudzajacych krazenie 1 oddychanie; reanimacja jest skuteczna, jezeli po
przywroceniu choremu czynnosci serca i oddychania nast¢puje powrot Swiadomosci.

Osoba skutecznie resuscytowana moze odzyskaé przytomnos¢, a u osoby
reanimowanej moze ponownie dojs¢ do jej utraty wskutek nasilenia si¢ zaburzen
wewnetrznych, dlatego tez powszechne znaczenie termindw resuscytacja i reanimacja jest
utozsamiane.

Zaopatrywanie mozgu w tlen umozliwiajg 3 czynniki:
A — AIR (powietrze) — drogi oddechowe musza by¢ drozne, poszkodowany musi
oddycha¢ samodzielnie.
B — BREATHING (oddychanie) — dzigki oddychaniu nast¢puje swobodny doptyw
powietrza do phuc, a w plucach po wymianie gazowej tlen przenika do krwiobiegu.

C — CIRCULATION (kragzenie) — krew krazy w organizmie, transportujac tlen do
wszystkich tkanek, réwniez do moézgu.

Udzielenie pierwszej pomocy ma na celu zapewnienie stalego doptywu tlenu do
moézgu, co uzyskujemy dzigki postepowaniu zgodnie z elementarnymi zasadami
reanimacji.

ABC reanimacji:

1) A —udroznienie drog oddechowych,
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2) B — podtrzymanie oddychania,

3) C — podtrzymanie krazenia,

4) natychmiastowe wezwanie pomocy medycznej.

Wzywanie pomocy — podstawowym znaczeniem w chwili udzielania pierwszej pomocy
jest przybycie na miejsce zdarzenia fachowej pomocy medycznej i co si¢ z tym wigze —
szybkie 1 wlasciwe jej wezwanie. Gdy nie jesteSmy sami, jedna osoba rozpoczyna
czynnosSci ratujace zycie, natomiast druga wzywa pomoc zaraz po tym, gdy pierwsza
stwierdzi, ze poszkodowany jest nieprzytomny i nie oddycha. Jesli poszkodowanym jest
osoba dorosta, ktora jest nieprzytomna i nie oddycha, a my jesteSmy sami, istnieje
prawdopodobienstwo, ze przyczyng utraty przytomnos$ci sg zaburzenia oddechowe: uraz,
utonigcie, zakrztuszenie, powieszenie, zatrucie lekami lub alkoholem. Gdy chodzi o
niemowle lub dziecko, a my jestesmy zupetnie sami (w poblizu nie ma nikogo), zanim
wezwiemy pomoc medyczng, powinnismy przez 1 min prowadzi¢ reanimacj¢ kragzeniowo-
oddechowa.

Jezeli sytuacja i miejsce, gdzie znajduje si¢ poszkodowany, wskazuja, ze nie byt to
wypadek, np. komunikacyjny, a od $wiadkow zdarzenia dowiadujemy si¢, ze
poszkodowany nagle osungl si¢ na ziemi¢, powinniSmy zatozy¢, ze chodzi o chorobe
serca, np. zawal (jedynym skutecznym postepowaniem jest reanimacja krgzeniowo-
oddechowa) lub migotanie komoér (w tym przypadku konieczna jest defibrylacja). Po
stwierdzeniu, ze poszkodowany nie oddycha, konkretnej osobie znajdujacej si¢ najblizej
nas natychmiast zlecamy wezwanie fachowej pomocy medycznej. Nasze postepowanie, i
wlasciwe wezwanie pomocy medycznej, wplywa na czas dojazdu pogotowia
ratunkowego. Skuteczne wezwanie pomocy nastapi po wybraniu numeru 112 z telefonu
komdrkowego lub 999 z telefonu stacjonarnego.

Udraznianie drég oddechowych — A — jedng dlon ktadziemy na czoto poszkodowanego,
drugg delikatnie odchylamy brode w kierunku klatki piersiowej — doktadnie ogladamy
jame ustng. Jezeli na powierzchni jezyka znajduja si¢ widoczne ciata obce (np. guma do
zucia, resztki jedzenia, wymiociny), dwoma palcami (owini¢tymi np. gaza) ruchem
haczykowatym usuwamy je na zewnatrz. Ciala obce znajdujace si¢ po bokach jezyka
usuwamy ruchem wygarniajacym po wczesniejszym sprawdzeniu powierzchni jezyka 1
delikatnym odwroceniu glowy na bok.

Uwaga: Zawsze usuwamy widoczne ciata obce, nigdy nie dokonujemy oczyszczania jamy
ustnej profilaktycznie.
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Udraznianie drog oddechowych — kontrola powierzchni jezyka.

Usuwanie cial obcych z jamy ustne;j.

Uwaga: Jezeli podejrzewamy wuraz kregostupa, unikamy poruszania glowa
poszkodowanego, przesuwamy zuchwe¢ do gory przy jednoczesnym unieruchomieniu
kregostupa.

Stabilizacja kregostupa tacznie z podtrzymaniem zuchwy.
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Podtrzymanie oddychania i krazenia — po udroznieniu drog oddechowych przystepujemy
do sprawdzenia, czy poszkodowany prawidlowo oddycha. Prawidlowy oddech
poszkodowanego powinien by¢ taki sam, jak u osoby zdrowej 1 przytomnej, to znaczy:
spokojny, klatka piersiowa powinna rownomiernie unosi¢ si¢ 1 opada¢. Osoba dorosta
oddycha przecietnie 12 — 16 oddechéw na 1 min.

Uwaga: Jezeli stwierdzimy pojedyncze westchnigcia, oddech bedzie wolny, glosny z
wysitkiem, bedg to objawy oddechu agonalnego, ktory czesto wystepuje na poczatku
zatrzymania krazenia. Sg to objawy nieprawidlowe i traktujemy je jako oddech
niewlasciwy.

Metody 1 postgpowanie:

1) rekoczyn czoto-zuchwa — jedna dlonig przytrzymujemy gltowe poszkodowanego,
druga uktadamy w zagtebieniu podbrodka i podciggamy zuchwe do gory, tak aby
zeby dolne wysungty sie przed gorne;

Sposob wykonania r¢koczynu czoto-zuchwa.

2) rekoczyn Esmarcha — stosujemy w przypadku, kiedy podejrzewamy u
poszkodowanego uraz kregostupa w odcinku szyjnym (glowa poszkodowanego
powinna by¢ odginana do tylu z zachowaniem linii krggostupa); droznos¢ drog
oddechowych uzyskamy, uktadajac rece po bokach gtowy poszkodowanego, tak aby 4
palce obu rak objety kat zZuchwy 1 podciagaty ja do przodu, nastgpnie do gory (zgby
zuchwy wysuwaja si¢ przy tym przed zeby szczeki); kciukami zsuwamy dolng warge;

Uwaga: Gltowe poszkodowanego stabilizujemy bardzo ostroznie.
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Rekoczyn Esmarcha.

b)

3) nastepnie przyblizamy ucho (ustyszymy szmer wydychanego powietrza) Iub policzek
(wyczujemy powiew wydychanego powietrza), kierujac wzrok na klatke piersiows;
dodatkowo drugg reke ptasko uktadamy w okolicy przepony (wyczujemy 1 zobaczymy
ruchy klatki piersiowej); przy prawidtowym oddechu powinni§my réwnoczesnie
poczu¢ na policzku lub ustysze¢ spokojny wydech oraz widzie¢ opadajaca, a nastgpnie
unoszacy si¢ klatke piersiowg. Czas kontroli — 10 sek.

Pamigtaj: Prawidtowy oddech §wiadczy o zachowanym krazeniu (t¢tno obecne).
Objawy zachowanego krazenia:

— ruchy mimiczne twarzy,
— ruch galek ocznych pod zamknietymi powiekami,



— prawidlowy odruch Zrenicowy,
— odruch przelykania,
— kaszel,

— widoczne réwnomierne ruchy oddechowe klatki piersiowej, — widoczne ruchy
konczyn 1 palcow, — naturalny kolor skory twarzy.

Kontrola oddechu.

Objawy bezdechu:
utrata przytomnosci,
— twarz sinoblada,
— brak przeptywu powietrza przez drogi oddechowe,
— brak ruchéw przepony,

— brak reakcji Zrenic na $wiatlo (reakcja Zrenic na Swiatlo utrzymuje si¢ w czasie
obecnego tetna),

— zachowane tetno.

Sprawdzanie oznak krazenia (tgtna) u poszkodowanego.
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Jezeli po badaniu wstepnym poszkodowanego stwierdzamy, ze poszkodowany jest

nieprzytomny, nie oddycha i ma oznaki zachowanego krazenia (wyczuwalne tetno),
czynnos$cig ratowniczg bedzie prowadzenie oddechu zastepczego.

Uwaga: Gdy dochodzi do deficytu tlenu wskutek gwaltownego bezdechu, reakcja
organizmu ludzkiego jest natychmiastowa, po okoto 60 — 90 sek. wystepuja objawy
duszno$ci 1 pojawia si¢ sinica lub blado$¢ skoéry twarzy, nastepnie dochodzi do utraty
przytomnosci.

Prowadzenie oddechu zastgpczego (sztuczne oddychanie) — B

Metody i postgpowanie:

1) usta — usta — powietrze wdmuchujemy przez usta poszkodowanego, natomiast
skrzydetka nosa mocno zaciskamy kciukiem 1 palcem wskazujacym; metoda stosowana
u 0sob dorostych;

2) usta — nos — powietrze wdmuchujemy przez nos poszkodowanego, natomiast dolna
szczeke mocno dociskamy do gornej; metoda stosowana u oséb dorostych, gdy np.
obrazenia twarzo-czaszki poszkodowanego nie pozwalaja na stosowanie metody usta —
usta (rany krwawigce wokot ust, opryszczka, u poszkodowanego wystepuje
szczekoscisk);

3) usta — usta — nos — powietrze wdmuchujemy jednoczesnie przez nos i usta; metoda
stosowana u matych dzieci oraz u oso6b dorostych, gdy uzywamy worka
samorozprezajgcego, np. AMBU lub maseczek CRP.

Mozemy si¢ znalez¢ w sytuacji, w ktorej zastaniemy poszkodowanego z przetoka
tchawicza (tracheostomig). Jest to stan po zabiegu chirurgicznym zwanym tracheotomia.
Poszkodowany moze oddychaé poprzez bezposrednie potaczenie tchawicy z atmosferg z
ominigciem goérnych drog oddechowych 1 zwezonego ich odcinka. W takich
okolicznosciach zmuszeni bedziemy zastosowa¢ metodg usta — przetoka. Metoda usta —
przetoka — wdmuchujemy powietrze przez otwor, pamigtajac o zacisnieciu skrzydetek
nosa 1 docisnieciu dolnej szczeki do gorne;.

Przetoka tchawicza.

/




20

Postepowanie:
Algorytmy reanimacji oddechowej w poszczegolnych grupach wiekowych, gdy na miejscu

zdarzenia jeste$Smy sami

U dorostego — osoba od 8 roku zycia:
1) oceniamy bezpieczenstwo wlasne i poszkodowanego;
2) badamy stan przytomnos$ci — sprawdzamy, czy poszkodowany jest przytomny,

4)

5)

6)
7)

8)

9)
10)

poklepujac go po ramionach, gltosno pytamy: ,,co si¢ stato?”” lub ,,jak pan si¢ czuje?”
albo mowimy ,,0otworz oczy” — nie odpowiada, jest nieprzytomny; 3) gto$no wotamy o
pomoc;

udrazniamy goérne drogi oddechowe — najpierw sprawdzamy, czy w jamie ustnej
poszkodowanego nie ma ciat obcych; jezeli s3, usuwamy je, usuwamy rowniez
ruchome czgs$ci sztucznego uzgbienia, nastepnie udrazniamy drogi oddechowe metoda
czoto-zuchwa;

badamy obecnos¢ prawidlowego oddechu — nastawiamy policzek lub ucho nad usta
poszkodowanego, réwnocze$nie obserwujac klatke piersiowa, na ktorej w okolicy
przepony uktadamy dlon, czas badania 10 sek. — brak oddechu lub oddech jest
niewlasciwy;

skutecznie wzywamy pomoc;

sprawdzamy oznaki zachowanego krazenia (t¢tno) i reakcje Zrenic na $wiatlo, czas
badania 10 sek. — obecne;

wykonujemy 2 skuteczne wdechy, kazdy z nich nie powinien by¢ dhuzszy niz 1 sek.,
objetos¢ 500 — 600 ml; objetos¢ prawidtowego oddechu powoduje uniesienie klatki
piersiowej; jezeli podczas obserwowania klatki piersiowej nie dostrzezemy jej
unoszenia, ponownie kontrolujemy jame¢ ustng oraz poprawiamy odchylenie glowy 1
uniesienie brody, po czym ponownie wykonujemy 2 wdmuchni¢cia (mozemy
wykonac 2 préby);

wykonujemy 1 wdmuchnigcie na 5 sek., 10 — 12 wdmuchnig¢ na 1 min;

kontynuujemy oddech zastepczy do czasu przybycia pomocy medycznej, w
mi¢dzyczasie kontrolujemy oznaki zycia.
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Resuscytacja oddechowa u dorostego (1 ratownik).

Sprawdz przytomnos¢

Zawotaj o pomoc

Udroznij drogi
oddechowe

\ 4

Sprawdz oddech — 10 sek.

A 4

Brak prawidtowego oddechu

h 4

Skutecznie wezwij pomoc medyczna!

\ 4

Widoczne oznaki krazenia,
tetno wyczuwalne

A 4

Prowadz oddech zastepczy — 1 wdmuchnigcie na 5 sek.
— do czasu przybycia pomocy medycznej

U dziecka — osoba od 1 do 7 roku zycia (musimy dostosowaé objeto$¢ naszego wydechu
do wielkosci dziecka):

1) oceniamy bezpieczenstwo wlasne i poszkodowanego;

2) badamy stan przytomnos$ci — sprawdzamy, czy poszkodowany jest przytomny,
poklepujac go po ramionach, gtosno pytamy: ,,co si¢ stalo?” lub ,jak si¢ czujesz?”
albo méwimy ,,otworz oczy” — nie odpowiada, jest nieprzytomny;

3) udrazniamy gorne drogi oddechowe - sprawdzamy, czy w jamie ustnej
poszkodowanego nie ma widocznych ciat obcych; jezeli sg, usuwamy je, udrazniamy
drogi metoda czoto-zuchwa;

4) badamy obecnos$¢ prawidlowego oddechu — nastawiamy policzek lub ucho nad usta
poszkodowanego, rownoczesnie obserwujac klatke piersiowa, na ktorej w okolicy
przepony uktadamy dton, czas badania 10 sek. — brak;

5) wykonujemy 5 skutecznych wdechow, tzw. ratowniczych (objetos¢ wdechu zalezy od
wielkosci dziecka), kazdy z nich nie powinien by¢ dluzszy niz 1 — 1,5 sek.,
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roOwnoczesnie obserwujemy klatke piersiowg (musimy widzie¢ jej unoszenie); jezeli
nie unosi si¢, ponownie kontrolujemy jame ustng i poprawiamy odchylenie glowy 1
uniesienie brody — ponownie wykonujemy
5 wdmuchni¢¢ (mozemy wykonac 4 proby);

6) sprawdzamy oznaki zachowanego krazenia, badamy t¢tno (szukamy oznak krazenia)
— uktadamy 2 palce na tetnicy szyjnej w zaglebieniu miedzy chrzastkg a migsniem
szyjnym, czas badania 10 sek. — jest wyczuwalne i prawidlowe;

7) sprawdzamy reakcje zZrenic na Swiatlo;

8) wykonujemy 1 wdmuchniecie na 4 sek., 20 — 30 wdmuchnieé na 1 min;

9) po 1 min prowadzenia oddechu zastgpczego kontrolujemy czynnosci zyciowe;

10) skutecznie wzywamy pomoc medyczng; 11) kontynuujemy oddech zastgpezy.
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Resuscytacja oddechowa u dziecka (1 ratownik).

Sprawdz przytomnos¢

A4

Udroznij drogi
oddechowe

A4

Sprawdz oddech — 10 sek.

Wykonaj 5 skutecznych
wdechow ratowniczych

A4

Sprawdz oznaki krazenia (tetno) — 10 sek.

A 4

Wyczuwalne i1 prawidlowe

A 4

Prowadz oddech zastepczy
— 1 wdmuchnigcie na 4 sek.

A 4

Po 1 min skontroluj czynno$ci zyciowe
1 skutecznie wezwij pomoc medyczng!

A

Kontynuuj oddech zastepczy do czasu
przybycia pomocy medycznej

U niemowlecia — dziecko do 1 roku zycia (resuscytacje oddechowa zawsze wykonuje 1
0soba):
1) oceniamy bezpieczenstwo wlasne i poszkodowanego;
2) badamy stan przytomno$ci — u niemowlgcia stan przytomnosci badamy przez
taskotanie brzuszka 1 jego stopek lub delikatne uderzanie w nie i1 gtosne wotanie po
imieniu lub kilkakrotne powtarzanie stowa ,,mama’;
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3) udrazniamy goérne drogi oddechowe — sprawdzamy, czy w jamie ustnej
poszkodowanego nie ma widocznych ciat obcych; jezeli sg, usuwamy je, udrazniamy
drogi metoda czoto-zuchwa (tzw. pozycja weszenia);

4) badamy obecno$¢ oddechu — nastawiamy policzek lub ucho nad usta
poszkodowanego, rownoczesnie obserwujgc klatke piersiowa, na ktorej w okolicy
przepony uktadamy dton, czas badania 10 sek. — brak;

5) wykonujemy 5 pufni¢¢ ratowniczych (sa to wdmuchnigcia powietrza z jamy ustnej
ratownika), rownoczes$nie obserwujac klatke piersiowa (musimy widzie¢ jej
unoszenie); jezeli nie unosi si¢, ponownie kontrolujemy jame¢ ustng i poprawiamy
odchylenie gtlowy oraz uniesienie brody — ponownie wykonujemy 5 pufnie¢ (mozemy
wykonac 4 proby);

6) badamy tetno (szukamy oznak krazenia) — uktadamy palce na tetnicy ramiennej, czas
badania 10 sek. — jest wyczuwalne;

7) sprawdzamy reakcje zrenic na §wiatlo;

8) wykonujemy 1 pufni¢cie na 3 sek., 30 — 40 pufni¢¢ na 1 min;

9) po 1 min prowadzenia oddechu zast¢pczego kontrolujemy czynnosci zyCiOwe;

10) skutecznie wzywamy pomoc medyczna;

11) kontynuujemy oddech zastgpczy.

Ryc. 15. Resuscytacja oddechowa u niemowlecia metodg usta — usta — nos.
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Resuscytacja oddechowa u niemowlecia (1 ratownik).

Sprawdz przytomno$¢

A4

Udroznij drogi
oddechowe

A 4

Sprawdz oddech — 10 sek.

Wykonaj 5 skutecznych
pufnig¢ ratowniczych

\ 4

Sprawdz oznaki krazenia (t¢tno) — 10 sek.

A4

Wyczuwalne 1 prawidtowe

\ 4

Prowadz oddech zastepczy
— 1 pufnigcie na 3 sek.

Po 1 min skontroluj czynno$ci zyciowe
1 skutecznie wezwij pomoc medyczng!

A 4

Kontynuuj oddech zastepczy do czasu
przybycia pomocy medycznej
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Sposob prowadzenia oddechu zastepczego — wdmuchujgc powietrze, obserwujemy ruch klatki
piersiowej.

a)

Objawy prawidtowo prowadzonego oddechu zastgpczego:

— powr6t naturalnego koloru skéry, — powro6t reakcji Zrenic na $wiatlo, — powrdt
samodzielnego oddechu.

Przerwanie akcji prowadzenia oddechu zast¢pczego nastepuje w chwili:
— powrotu oddechu u poszkodowanego,
— przejecia poszkodowanego przez pomoc medyczna.

Uwaga: Nalezy pamieta¢ o wlasnym bezpieczenstwie. Podczas prowadzenia oddechu
zastgpczego dochodzi do bezposredniego kontaktu z poszkodowanym, a wigc konieczne
jest stosowanie maseczkKi.

Ryc. 17. Prowadzenie oddechu zastepczego z uzyciem maseczki ochronne;j.
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Prowadzenie oddechu zastepczego z uzyciem maseczki CRP (wielokrotnego uzytku).

Sprawdzanie t¢tna — C

Wedtug Wytycznych 2005 osoba nieprzeszkolona u poszkodowanego dorostego nie musi
bada¢ te¢tna, a jedynie powinna sprawdzi¢ oznaki krazenia, czyli:

— ruchy mimiczne twarzy,

— ruch galek ocznych pod zamknigtymi powiekami,

— prawidlowy odruch Zrenicowy,

— przelykanie, kaszel,

— réwnomierne ruchy oddechowe klatki piersiowej, — ruchy konczyn 1 palcéw,

— naturalny kolor skéry twarzy.

Brak wyzej wymienionych oznak §wiadczy o zatrzymaniu krazenia. Osoby udzielajace
pomocy poszkodowanemu dorostemu, ktére pewne sg swoich umiejetnosci, moga badac
tetno w czasie 10 sek. W sytuacji gdy poszkodowanym jest dziecko lub niemowle,
obowigzkowo badamy tetno, poniewaz wartosci ponizej 60 uderzen na 1 min s3

niewystarczajace (prawidtowe tetno u niemowlecia: 100 — 120, u dziecka: 80 — 100) i
zobowigzuja nas do posredniego masazu Serca.

Miejsca badania tetna:

1) poszkodowany jest nieprzytomny — sprawdzamy na tetnicy szyjnej, uktadajac palce w
zaglebieniu miedzy zgrubieniem na tchawicy (chrzgstka tarczowata) a mig$niem
szyjnym; dopuszczalne jest badanie tetna na te¢tnicy udowej w pachwinie, w jednej
trzeciej odlegtosci migdzy kroczem a grzebieniem kosci biodrowej;

2) poszkodowany jest przytomny — w celu okreslenia jakosci tetna badamy na tetnicy
promieniowej.
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C)

1IN

Uwaga: U niemowlat (dzieci do 1 roku zycia) tetno zawsze badamy na tgtnicy ramienne;.

Miejsce badania tetna u niemowlgcia.

Jesli nie wyczuwamy tetna po jednej stronie szyi, nalezy zbada¢ je po drugiej
stronie, poniewaz moze ono by¢ niewyczuwalne, np. z powodu obrz¢ku. Tgtno
sprawdzamy obustronnie, ale nie jednoczesnie.

Brak tetna na tetnicy szyjnej oznacza, ze nastapito zatrzymanie krazenia.
Przyczyny zatrzymania krazenia:
— atak serca (zawat),
— migotanie komor,
— niewydolnosci kragzeniowo-oddechowe,



— zator tetnicy plucnej,

— dhugotrwate zaburzenia rytmu serca,

— duza utrata krwi (masywne krwawienia i gwaltowne krwotoki),

— tamponada serca,

— porazenie pradem,

— porazenie piorunem,

— po zadzialaniu paralizatora (u osob z wszczepionym stymulatorem serca), — urazy
mozgowo-czaszkowe (wylewy krwi do mozgu, urazy mechaniczne).

Objawy $mierci pozornej ($mier¢ kliniczna):
— brak czynno$ci zyciowych,

— brak reakcji zrenic na $wiatto,

— skora bladosina,

— wiotko$¢ migsni,

— zachowana cieplota ciata.

Postepowanie:

1) jesli po badaniu wstepnym stwierdzimy, ze poszkodowany jest nieprzytomny, nie
oddycha i nie stwierdzamy oznak krgzenia, nie wyczuwamy tetna — przystepujemy do
resuscytacji krazeniowo-oddechowej (reanimacji);

2) oprocz oddechu zastepczego dodatkowo prowadzimy posredni masaz Serca;
poszkodowany musi leze¢ na twardym i stabilnym podtozu;

3) jezeli poszkodowanym jest kobieta w cigzy, moze doj$¢ do ucisku zyly gtownej dolnej
I aorty przez macice — zespot aortalno-zylny. Ucisk na zyle gldéwng dolng prowadzi do
zmniejszenia objetosci krwi doptywajacej do serca, przez co obniza si¢ rzut serca i
ci$nienie tetnicze. Ucisk na aort¢ obniza przeplyw krwi w krazeniu tozyskowym i
moze doprowadzi¢ do niedotlenienia ptodu. Uniesienie prawego biodra o kat 30°
eliminuje ucisk macicy na aort¢ 1 zylg gldéwng dolng oraz poprawia prawidlowe
krazenie.

Wedhig obowigzujacych najnowszych standardow zalecanych przez AHA i
Resuscitation Council Europe wiasciwy cykl jest nastepujacy: 30 uci$nie¢ mostka 1 2
wdechy z czgstotliwo$cig okoto 100 ucisni¢¢ na 1 min u dorostych i dzieci, niezaleznie od
tego, czy akcje prowadzg 1, czy tez 2 osoby. Cykl 2 : 15 moze by¢ zastosowany u
niemowlat i dzieci, gdy czynnosci ratownicze prowadza 2 osoby (ratownicy medyczni,
lekarze).
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Utozenie migénia sercowego w klatce piersiowe;.

a)
—"
( -7
\
\  \
.
b)
O

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Postepowanie:

Algorytmy reanimacji kragzeniowo-oddechowej w poszczegolnych grupach wickowych,
gdy na miejscu zdarzenia jesteSmy sami

U dorostego — osoba od 8 roku zycia:

1) oceniamy bezpieczenstwo wlasne i poszkodowanego;
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2) badamy stan przytomnosci — Sprawdzamy, czy poszkodowany jest przytomny,
poklepujac go po ramionach, gtosno pytamy: ,,co si¢ stato?” lub ,jak pan si¢ czuje?”
albo mowimy ,,otworz oczy” — nie odpowiada, jest nieprzytomny;

3) wotamy o pomoc;

4) udrazniajmy goérne drogi oddechowe — najpierw sprawdzamy, czy w jamie ustnej
poszkodowanego nie ma widocznych ciat obcych; jezeli sg, usuwamy je, usuwamy
réwniez ruchome czgsci sztucznego uzgbienia, udrazniamy metoda czoto-zuchwa,

5) badamy obecnos¢ prawidlowego oddechu — nastawiamy policzek lub ucho nad usta
poszkodowanego, rownoczesnie obserwujac klatke piersiowg, na ktorej w okolicy
przepony uktadamy dton, czas badania 10 sek. — oddech nieprawidiowy lub zupeiny
jego brak; szukamy oznak zycia lub badamy tetno: czas badania 10 sek. — brak;
sprawdzamy reakcje Zrenic na §wiatlo;

6) skutecznie wzywamy pomoc;

7) odstaniamy klatke piersiowg — wyszukujemy punkt, w ktérym }acza si¢ tuki zebrowe;
na wysokosci 2 palcoéw powyzej tego miejsca (Srodek klatki piersiowej) ukladamy
nasade jednej dloni, na niej drugg 1 splatamy palce, nastepnie uciskamy 30 razy (przy
wyprostowanych tokciach) na glgbokos¢ 4,0 — 5,0 cm (jedna trzecia poprzecznego
przekroju klatki piersiowej); uciski wykonujemy z czestotliwoscig 100 na 1 min,
powtarzamy: 30 uciskow 1 2 wdmuchniecia, kazdy z nich nie powinien by¢ dtuzszy niz
1 sek., objetos¢ 500 — 600 ml (objetos¢ prawidlowego wdechu spowoduje uniesienie
klatki piersiowej); jezeli podczas obserwowania Klatki piersiowej nie dostrzezemy jej
unoszenia, ponownie kontrolujemy jame ustng i poprawiamy odchylenie gtowy oraz
uniesienie brody — ponownie wykonujemy 2 wdmuchnigcia (mozemy wykonaé 2
proby).

Ulozenie rak ratownika podczas ucisku klatki piersiowej dorostego.




Wedhug najnowszych standardow nie musimy szuka¢ doktadnie miejsca ucisku na klatce

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa u dorostego (1 ratownik).

Sprawdz przytomnos¢

A4

Zawotaj o pomoc

A 4

Udroznij drogi
oddechowe

A\ 4

Sprawdz oddech — 10 sek.

Sprawdz oznaki krazenia,
tetno — 10 sek.

Skutecznie wezwij pomoc medyczng!

A 4

Rozpocznij resuscytacje krazeniowo-
-oddechowg — 30 uciskow i 2 wdechy

A4

Kontynuuj resuscytacje
do czasu przybycia
fachowej pomocy medycznej
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piersiowe], ale musimy znalez¢ punkt, w ktorym lacza si¢ tuki zebrowe i przesuna¢ palce

na mostek. Nastepnie nasade jednej dloni nalezy utozy¢ na srodku klatki piersiowe;j
poszkodowanego, na niej utozy¢ drugg i sples¢ palce (w ten sposdb unikniemy ucisku na

zebra).






b)

Prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej przez 1 osobg u dorostego.

W
/
S

e:d
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Prowadzenie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej przez 2 osoby u dorostego.

Po kazdych 4 cyklach kontrolujemy, czy powrdcity czynnosci zyciowe. Jezeli wyczujemy
tetno, zaprzestajemy posredniego masazu Serca, kontynuujemy natomiast oddech
zastgpezy. Po przywrdceniu czynnosci zyciowych (poszkodowany zacznie samodzielnie i
prawidtowo oddycha¢ 1 widoczne beda oznaki krazenia — tetna) w celu zapewnienia
droznos$ci drég oddechowych uktadamy poszkodowanego w pozycji bezpiecznej zwanej
utozeniem bocznym — patrz rozdziat VIII. Pozycje ztozeniowe poszkodowanego. Do czasu
przybycia fachowej pomocy medycznej pami¢ta¢ musimy o statej kontroli czynnosci
zyciowych 1 zabezpieczeniu poszkodowanego przed utratg ciepla.

U dziecka — osoba od 1 do 7 roku zycia (resuscytacje krazeniowo-oddechowg wykonuje
zawsze 1 osoba):

1) oceniamy bezpieczenstwo wlasne i poszkodowanego;

2) badamy stan przytomnos$ci — sprawdzamy, czy poszkodowany jest przytomny,
poklepujac go po ramionach, gtosno pytamy: ,,co si¢ stalo?” lub ,jak si¢ czujesz?”
albo méwimy ,,otworz oczy” — nie odpowiada, jest nieprzytomny;

3) udrazniajmy gorne drogi oddechowe - sprawdzamy, czy w jamie ustnej
poszkodowanego nie ma widocznych ciat obcych; jezeli sg, usuwamy je, udrazniajmy
drogi metoda czoto-zuchwa;

4) badamy obecno$¢ oddechu — nastawiamy policzek lub ucho nad usta
poszkodowanego, rownoczesnie obserwujgc klatke piersiowa, na ktorej w okolicy
przepony uktadamy dton, czas badania 10 sek. — brak;

5) wykonujemy 5 skutecznych wdechow, tzw. ratowniczych (objetos¢ wdechu zalezy od
wielkosci dziecka), kazdy z nich nie powinien by¢ dtuzszy niz
1,5 sek., rownocze$nie obserwujemy klatke piersiowsa; jezeli nie unosi si¢, ponownie
kontrolujemy jame¢ ustng 1 poprawiamy odchylenie glowy oraz uniesienie brody —
ponownie wykonujemy 5 wdmuchnig¢ (mozemy wykonac 4 proby);
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6) badamy obecno$¢ tetna (szukamy oznak zycia) — uktadamy 2 palce na tetnicy szyjnej
w zaglebieniu miedzy chrzastka a migsniem szyjnym, czas badania 10 sek. —
nieprawidtowe lub brak;

7) sprawdzamy reakcje zrenic na $wiatlo;

8) odstaniamy klatke piersiowg — wyszukujemy punkt, w ktorym }gcza si¢ tuki zebrowe;
na wysokosci 1 lub 2 palcow powyzej tego miejsca (Srodek klatki piersiowej)
uktadamy nasad¢ jednej dtoni, nastepnie uciskamy 30 razy (przy wyprostowanym
tokciu) na glebokos¢ 2,5 — 4 cm (jedna trzecia poprzecznego przekroju klatki
piersiowej), z czestotliwoscig 100 na 1 min;

9) powtarzamy: 30 uciskéw i 2 wdmuchniecia; 10) po 1 min RKO skutecznie wzywamy
pomoc.

utozenie reki ratownika podczas ucisku klatki piersiowej dziecka.
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Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa u dziecka (zawsze 1 ratownik).

Sprawdz przytomnos¢

udroznij drogi
oddechowe

A\ 4

Sprawdz oddech — 10 sek.

A\ 4

Sprawdz oznaki krazenia, t¢tno — 10 sek.

Wykonaj 5 skutecznych
wdechow ratowniczych

\ 4

Rozpocznij resuscytacje kragzeniowo-
-oddechowg — 30 uciskow 1 2 wdechy

\ 4

Po 1 min skontroluj czynno$ci zyciowe
1 skutecznie wezwij pomoc medyczng!

U niemowlecia — dziecko do 1 roku zycia (resuscytacje krazeniowo-oddechowg wykonuje

zawsze 1 0soba):

1)
2)

3)

4)

oceniamy bezpieczenstwo wiasne 1 poszkodowanego;

badamy stan przytomnosci — u niemowlgcia stan przytomno$ci badamy przez
taskotanie brzuszka 1 jego stopek lub delikatne uderzanie w nie 1 gto§ne wotanie po
imieniu lub kilkakrotne powtarzanie stowa ,,mama’;

udrazniamy goérne drogi oddechowe — sprawdzamy, czy w jamie ustnej
poszkodowanego nie ma widocznych ciat obcych; jezeli s3, usuwamy je,
udrazniamy drogi metoda czoto-zuchwa (tzw. pozycja weszenia);

badamy obecnos¢ oddechu — nastawiamy policzek lub ucho nad usta
poszkodowanego, rownoczesnie obserwujac klatke piersiowg, na ktorej w okolicy
przepony uktadamy dlon, czas badania 10 sek. — brak;



5)

6)

7)
8)

9)
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wykonujemy 5 pufni¢¢ ratowniczych (sg to wdmuchnigcia powietrza z jamy ustnej
ratownika), rownoczesnie obserwujac klatke piersiowa (musimy widzie¢ jej
unoszenie); jezeli nie unosi sie, ponownie kontrolujemy jame ustng i poprawiamy
odchylenie glowy oraz uniesienie brody — ponownie wykonujemy 5 pufniec
(mozemy wykonaé 4 proby);
badamy obecno$¢ tetna (szukamy oznak zycia) — ukladamy palce na tetnicy
ramiennej, czas badania 10 sek. — nieprawidtowe lub brak;

sprawdzamy reakcje zrenic na $wiatlo;

odstaniamy klatke piersiowg — wyszukujemy punkt na tzw. linii miedzysutkowej; na
szeroko$¢ 1 palca ponizej tej linii (1 cm) uciskamy 2 palcami na gteboko$¢ ucisku:
1,5 — 25 cm (jedna trzecia poprzecznego przekroju Kklatki piersiowej) z
czestotliwoscig 120 na 1 min;

powtarzamy: 30 ucisni¢¢ i 2 pufniecia;

10) po 1 min RKO skutecznie wzywamy pomoc.

utozenie rak ratownika podczas ucisku klatki piersiowej niemowlgcia.

)
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Resuscytacja krazeniowo-oddechowa u niemowlecia (zawsze 1 ratownik).

Sprawdz przytomnos¢

A4

Udroznij drogi
oddechowe

A4

Sprawdz oddech — 10 sek.

Wykonaj 5 skutecznych
pufnig¢ ratowniczych

A 4

Rozpocznij resuscytacje kragzeniowo-
-oddechowa — 30 uciskow i 2 pufnigcia

Po 1 min skontroluj czynnosci zyciowe
1 skutecznie wezwij pomoc medyczng!
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Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa u niemowlecia.

Uwaga: U niemowlat posredni masaz serca rozpoczynamy w chwili, gdy tetno wynosi
ponizej 60 uderzen na 1 min.

Objawy prawidlowo prowadzonej resuscytacji krazeniowo-oddechowej:

— powrdt reakceji zrenic na §wiatlo,

— powrdt tetna,

— powrdt samodzielnego oddechu, — przywrocenie naturalnego koloru skory.

Gdy powrdcg czynnosci zyciowe u dziecka lub niemowlecia, pamig¢ta¢ musimy
roOwniez 0 zapewnieniu droznosci drog oddechowych. Ze wzgledu na budowe
anatomiczng zastosowani€ pOozycji bezpiecznej zwanej ulozeniem bocznym moze
sprawia¢ nam pewien problem. Staramy si¢ utozy¢ dziecko do pozycji zblizonej do
bezpiecznej, a wigc uktadamy na boku, tak aby nie mogto si¢ obroci¢ na plecy; stabilno$¢
ciata uzyskamy poprzez podlozenie pod plecy zwinigtego recznika lub swetra czy nawet
poduszki. Gtéwke odchylamy do tytu i rozchylamy usta. Do czasu przybycia fachowe;j
pomocy medycznej zabezpieczamy przed utratg ciepta i systematycznie kontrolujemy
czynnosci zZyciowe.

Uwaga: Podczas prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej moze doj$¢ do
niepozadanych powiktan, ktore powstaja wskutek niewtasciwych czynnosci ratowniczych.
Bezwzglednie nalezy unikac:
— podania zbyt szybko lub za duzo powietrza w drogi oddechowe poszkodowanego —
moze to spowodowac przemieszczenie powietrza do zotadka, a to
z kolei jest przyczyna cofnigcia si¢ tresci zotadkowej do drog oddechowych (w tym
momencie musimy przerwa¢ RKO 1 oczys$ci¢ jame ustng poszkodowanego z
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wymiocin); natomiast to, co zostaje na tylnej Scianie gardta, podczas nastepnego
oddechu zastepczego przedostaje si¢ do ptuc, w efekcie czego zawsze rozwija si¢
zachtystowe zapalenie pluc;

— zlego ulozenia rak na klatce piersiowej lub ucisku cata powierzchnig dtoni — moze to
prowadzi¢ do ztamania zeber lub oderwania ich od mostka; zlamane Zzebra moga
uszkodzi¢ optucna, powodujac odme, uszkodzenie naczyn krwiono$nych i
doprowadzi¢ do powstania krwiaka;

— ucisku na wyrostek mieczykowaty — doprowadza to do jego zlamania; ztamany
wyrostek mieczykowaty moze uszkodzi¢ watrobe i $§ledziong;

— zbyt silnego nacisku na mostek — moze to prowadzi¢ do jego ztamania;
— ucisku na gorng cze$¢ brzucha — moze to spowodowaé u poszkodowanego odruch

wymiotny.

Przerwanie akcji prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej nastepuje w
momencie:

— powrotu czynnosci zyciowych;
— ponownej kontroli czynnoS$ci zyciowych, przerwa nie powinna trwa¢ dtuzej niz 10 sek.;
— przejecia poszkodowanego przez pomoc medyczng; — utraty sit witalnych ratownika.

Uwaga: Absolutny zakaz stosowania uderzenia przedsercowego! Ma ono uzasadnienie w
nielicznych przypadkach nagltego zatrzymania akcji serca, np. migotania komor lub
wskutek silnego uderzenia w klatke piersiowa, 1 moze przynies¢ efekt tylko wtedy, gdy do
zdarzenia doszlo w naszej obecnosci 1 bedzie wykonane w 15 — 20 sek. po zatrzymaniu
krazenia.

Uderzenie przedsercowe mozna zastosowa¢ w wyjatkowych przypadkach i tylko na
pacjencie monitorowanym, dlatego przy udzielaniu pierwszej pomocy przedmedycznej —
gdy nie dysponujemy odpowiednim sprzetem medycznym — obowigzuje bezwzgledny
zakaz stosowania uderzenia przedsercowego.

Nie podejmujemy akcji resuscytacji krazeniowo-oddechowej wylacznie —w
nastepujacych przypadkach: — dekapitacji (odcigcie glowy),
— zmiazdzenia czaszki, — rozerwania tutowia, — zweglenia zwlok.

Objawy $mierci biologiczne;j:

— Dbrak funkcji zyciowych,

— wychlodzenie ciata,

— skora o odcieniu woskowym,

— stezenie — sztywno$¢ migsni,

— zmg¢tnienie rogdwek, — plamy opadowe, — zmiany gnilne.
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IV. PRZYCZYNY ZATRZYMANIA ODDECHU

Zapadnigcie si¢ nasady jezyka — wskutek zwiotczenia mig$ni dochodzi do osunigcia si¢
jezyka na tylng S$ciane gardla. Jest to najczestsza przyczyna bezdechu u 0s6b
nieprzytomnych, osob bedacych po spozyciu duzej ilosci alkoholu lub pod wpltywem
srodkow odurzajacych, lezacych na wznak.

Niedrozno$¢ goérnych droég oddechowych spowodowana przez opadnigcie jezyka na tylng $ciane
gardtfa.

Postgpowanie:
1) drogi oddechowe udrazniamy r¢koczynem czoto-zuchwa lub rekoczynem Esmarcha.

Duszenie si¢ — stan ostrego niedoboru tlenu 1 nadmiaru dwutlenku wegla; nast¢puje

wskutek niewydolnosci oddechowej (np. astma).

Przyczyny:

— kontakt poszkodowanego z substancja wywolujacg u niego odczyn alergiczny, —
zdenerwowanie,

— 1infekcja bakteryjna, np. zapalenie ptuc.

Objawy:

— napadowy duszacy kaszel,

— trudnosci z nabieraniem powietrza do ptuc (spowodowane skurczem migsni oskrzeli i
Postepowanie:

1) zapewniamy dostep $wiezego powietrza, co ma duze znaczenie, je§li pomieszczenie
jest duszne;

2) polecamy poszkodowanemu usigs¢ w pozycji najbardziej dla niego wygodnej, najlepie;j
na krzesetku, z rekoma wspartymi na kolanach lub w pozycji siedzacej z podparciem,
patrz rozdziat VIII. Pozycje utozeniowe poszkodowanego;
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3) uspokajamy poszkodowanego, pytamy, czy choruje na astme¢ (jezeli ma przy sobie
inhalator, pomagamy w otwarciu go);

4) wzywamy pomoc medyczng.

Zakrztuszenie

Przyczyny:

— zatkanie droég oddechowych ciatlem statym, np. kgsem kanapki, cukierkiem, guma do
zucia, kawatkiem owocu lub jego pestka, u 0oséb starszych moze to by¢ ztamana dolna
proteza zgbowa;

— u dzieci dodatkowo beda to np. male elementy zabawek, guziki, monety.
Objawy:

— trudnosci z oddychaniem,

— kaszel,

— niemozno$¢ wydania glosu,

— twarz najpierw czerwienieje, nastgpnie staje si¢ sina,

— jezeli nie zostanie udzielona pierwsza pomoc, poszkodowany traci przytomnos¢.

Charakterystyczne zachowanie poszkodowanego, ktory si¢ krztusi.

Postepowanie:

Dorosty jest przytomny — osoba od 8 roku zycia:

1) jezeli u poszkodowanego wystepuje czesciowa niedroznos¢ droég oddechowych,
spokojnie zachgcamy go do kaszlu;

2) jezeli u poszkodowanego wystepuje catkowita niedroznos¢ drég oddechowych,
natychmiast stajemy za nim 1 obejmujemy go, tak aby nasza dton znalazta si¢ posrodku
jego klatki piersiowej, polecamy mu pochyli¢ si¢ do przodu 1 uderzamy 5 razy w
okolice migdzytopatkows;
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Pochylenie tutowia poszkodowanego do przodu (utatwi wydalenie przeszkody z drég oddechowych).

3) polecamy poszkodowanemu, aby sprobowat zakasta¢;

4) jezeli ta proba nie przyniosta efektu — stajemy za poszkodowanym, wsuwamy obie rece
pod jego pachy i przystgpujemy do wykonania manewru Heimlicha, czyli ztozong
pies¢ (kciuk wewnatrz dtoni) ukladamy w polowie odlegtosci migdzy wyrostkiem
mieczykowatym a pepkiem (4 palce ponizej wyrostka mieczykowatego). Druga dtonig
obejmujemy swoja pi¢s¢ 1 ptynnym ruchem dociskamy do siebie 1 do gory. Manewr
wykonujemy 5 razy. Jesli poszkodowany nie odkrztusi, ponownie wykonujemy 5-
krotne uderzenie miedzy topatki na przemian z manewrem Heimlicha do czasu
wykrztuszenia ciata obcego lub utraty przytomnosci.

Sposob wykonania manewru Heimlicha (utozenie rak).

a)
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b)

Uwaga: Podczas wykonywania opisanych wyzej czynnosci poszkodowany znajduje si¢ w
pozycji stojacej lub siedzi na krzesle (jezeli jest od nas znacznie wyzszy).
Dorosty jest nieprzytomny — osoba od 8 roku zycia:

1) asekurujemy poszkodowanego podczas upadku tak, aby nie doznal dodatkowego
urazu;

2) wzywamy pomoc medyczng;

3) oceniamy obecnos¢ prawidtowego oddechu i oznak krazenia — brak;

4) przystepujemy do reanimacji krazeniowo-oddechowej (tzn. 30 uci$ni¢¢ i 2 wdechy),
ktora kontynuujemy do czasu przybycia lekarza.

Uwaga: Manewru Heimlicha nie wykonujemy u os6b gleboko nieprzytomnych, kobiet w
cigzy i u oséb otylych oraz matych dzieci. W kazdym przypadku, gdy u poszkodowanego
byl wykonywany manewr Heimlicha, powinien on by¢ zbadany przez lekarza.

Jezeli si¢ zakrztusimy 1 jesteSmy sami w pomieszczeniu, mozemy wykorzystaé
oparcie krzesta. Opierajac si¢ na nim, uciSnijmy przepong 1 sprobujmy zakastac.
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Wykorzystujac oparcie krzesta, mozemy pomdc sobie samemu.

Dziecko — osoba od 1 do 7 roku zycia:

1) nie robimy nic, jesli dziecko moze oddychaé¢, mowié, wydawaé dzwigki lub gdy kaszle;
objawy te oznaczajg, ze do tchawicy dociera powietrze i dziecko samo wykrztusi z
tchawicy to, co si¢ tam znalazto; wszelkie $rodki, ktére zastosujemy, moga zaburzy¢
ten naturalny proces, przez co czg¢sciowe zablokowanie drég oddechowych przeksztatci
si¢ w ich catkowite zatkanie; poprzestajemy na uwaznej obserwacji dziecka;

2) jezeli male dziecko sinieje i ma trudnosci w oddychaniu, natychmiast przektadamy je
przez kolano lub obejmujemy je od tytu, przyciskajac do siebie, po czym wykonujemy
S5-krotne uderzenie w plecy, na poziomie lopatek, pamigtajac, by gtowka dziecka
znalazta si¢ ponizej jego tulowia;

3) jezeli krztusi si¢ dziecko wieksze, stajemy za nim i wykonujemy manewr Heimlicha;
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Manewr Heimlicha wykonywany u dziecka.

utozenie matego dziecka podczas usuwania ciata obcego z drég oddechowych — uderzenie migdzy
topatki przy réwnoczesnym ucisku na przepong.

a)
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b)

4) jezeli zachodzi konieczno$¢ wykonania ucisku klatki piersiowej, zawsze wykonujemy
to 1 reka.

Uwaga: Podczas wykonywania manewru Heimlicha nalezy pamieta¢ o schowaniu kciuka
wewnatrz dioni.

utozenie dziecka podczas manewru Heimlicha.




50

Niemowle¢ — dziecko do 1 roku zycia:

1) uktadamy dziecko na swoim przedramieniu, tak aby nasza dton byta na wysokosci jego
twarzy (nosek 1 usta powinny znalez¢ si¢ pomiedzy naszym palcem wskazujacym a
srodkowym), natomiast druga reka wykonujemy uderzenia w jego plecy (mig¢dzy
topatki); po 5 uderzeniach sprawdzamy, czy ciato obce zostalo wypchnigte na zewnatrz
(do jamy ustnej); jezeli jest widoczne, usuwamy je (nie robimy tego bez
wczesniejszego sprawdzenia);

Sposob utozenia niemowlecia na przedramieniu podczas uderzen migdzy topatki.

Uwaga: Gloéwka dziecka powinna by¢ ponizej jego tulowia. Uktadajac niemowle na
naszym przedramieniu, musimy zawsze pami¢tac, aby jego usta 1 nos umieszczone byty
miedzy palcem wskazujgcym 1 $rodkowym. ulozenie takie sprzyja swobodnemu
przemieszczeniu si¢ ciata obcego z drog oddechowych do jamy ustnej 1 na zewnatrz.

Ryc. 38. Prawidlowe utoZenie twarzy niemowlecia na naszej dioni.




Uwaga: U niemowlat nie wykonujemy manewru Heimlicha, a jedynie ucisk na
klatke piersiowa.

Prawidtowe utozenie palcoOw na klatce piersiowej niemowlecia.

2) jezeli czynno$¢ ta nie przyniosta efektu, przektadamy niemowle na drugie
przedrami¢ 1 2 palcami wykonujemy ucisk na klatke piersiowg, na
wysokosci tuz ponizej linii faczacej sutki, po kazdym 5-krotnym nacisku
kontrolujemy jame ustng; jezeli ciato obce jest widoczne, usuwamy je. W
przypadku gdy ciato obce nie przemiescito si¢ do jamy ustnej, ponownie
przekladamy niemowl¢ na drugie przedrami¢ 1 ponownie wykonujemy 5-
krotne uderzenie miedzy topatki (niemowl¢ uktadamy jak na rysunku 37).

Wyze] wymienione czynnosci wykonujemy przemiennie po 5 razy, w razie

nieskutecznos$ci przystepujemy do resuscytacji kragzeniowo-oddechowe;.

Zachty$niecie — wceiggnigcie ptynu w drogi oddechowe podczas wdechu.
Przyczyny:

— niekontrolowany wdech podczas spozywania np. zupy czy picia ptynow.
Objawy:

1) gwaltowny kaszel, trudno$ci w oddychaniu

Postgpowanie:

1) natychmiast stajemy za poszkodowanym i obejmujemy go, tak aby nasza

dton znalazta si¢ posrodku jego klatki piersiowe;;

2) polecamy mu pochyli¢ si¢ do przodu i uderzamy w okolice
mig¢dzytopatkowa, najlepiej do czasu ustgpienia kaszlu 1 uspokojenia oddechu.



Uwaga: To, co dostato si¢ (wplyneto) do drog oddechowych, musi wyptynac.
Duzym ulatwieniem w usuni¢ciu ptynu jest pochylenie tutowia do przodu.

Utonigcie — patrz rozdziat XIV. Utonigcia.

Powieszenie — gwaltowne uduszenie polegajace na zaci$nigciu petli na szyi pod
cigzarem wilasnego ciata, czgsto wystepuje uszkodzenie kregdow szyjnych
(najczesciej jest to samobdjstwo).

Objawy:

— ciato wisi na pewnej wysokosci.

Postepowanie:

1) wzywamy pomoc medyczna;

2) bezpiecznie odcinamy poszkodowanego, tak aby cialo nie spadlo i nie
doszto do dodatkowych urazow;

3) delikatnie uktadamy osobe na podtodze;

4) odcinamy petle;

5) kontrolujemy czynnosci zyciowe;

6) poszkodowany nieprzytomny, samodzielnie oddycha — postgpujemy tak jak
w urazie krggostupa, zabezpieczamy przed utratg ciepla;

7) u poszkodowanego nastgpilo zatrzymanie czynnoSci zyciowych —
przystepujemy do reanimacji, przy zatrzymaniu oddechu stosujemy oddech
zastepczy (ma wyczuwalne tetno), przy zatrzymaniu oddechu i krazenia
przystepujemy do oddechu zastepczego tacznie z posrednim masazem serca.

Postgpowanie:

1) Zadzierzgnigcie — gwalttowne zacisnigcie petli na szyi, przypadkowe u
matych dzieci, w pozostatych sytuacjach jest to proba samobdjcza (powieszenie
np. na klamce u drzwi).

Objawy:
zasinienie twarzy,
widoczna na szyi petla.
odcinamy petle,

2) wzywamy pomoc medyczna,
3) kontrolujemy czynnosci zyciowe,
4) pozostate czynno$ci wykonujemy jak wyze;.



ZATRUCIE GAZAMI

Zatrucie gazami — najczesciej dwutlenkiem wegla, czadem (tlenkiem wegla).

Objawy:

— bdl glowy,

— zawroty,

— szum W uszach,

— dusznos¢,

— utrata przytomnosci,

— bezdech.

Postgpowanie:

1) pamigtajac o wlasnym bezpieczenstwie, wyprowadzamy lub wynosimy
poszkodowanego z pomieszczenia, najlepiej na swieze powietrze;

2) wzywamy pomoc;

3) kontrolujemy czynnosci zyciowe;

4) poszkodowany nieprzytomny — jesli oddycha samodzielnie, uktadamy go w
pozycji bocznej ustalonej;

5) poszkodowany nie oddycha, wyczuwalne jest tetno — prowadzimy oddech
zastepczy;

6) poszkodowany nie oddycha, brak t¢tna — stosujemy reanimacj¢ krazeniowo-
-oddechowa;

7) poszkodowany przytomny — uktadamy go w pozycji siedzacej z podparciem.

Zatrucie gazami draznigcymi — do tej grupy zaliczamy: chlor, siarkowodor,
opary lakierow, gazy nitrozowe.

Objawy:

— dusznos¢,

— kaszel, bol oczu i tzawienie, bol 1 zawroty glowy.

Postgpowanie:

1) wzywamy pomoc — straz pozarng, ktdora wyposazona jest w sprzet
specjalistyczny i neutralizatory;

2) zmywamy twarz poszkodowanego wodg;
3) kontrolujemy czynnos$ci zyciowe;
4) pozostate czynno$ci wykonujemy jak wyzej.

Uwaga: Hamowanie lub utrudnianie czynnosci uktadu oddechowego
wystepuje fazowo, a wigc czas, w jakim przystgpimy do czynno$ci
ratowniczych, ma bardzo duze znaczenie dla poszkodowanego:

— okres dusznosci (1 — 1,5 min),

— okres drgawek (1,5 min),



— okres niedotlenienia organizmu (2 min),
— okres oddechow koncowych (1 min),

— zatrzymanie czynnoS$ci zyciowych (3 — 7 min).

Przyst¢pujac do udzielania pierwszej pomocy, zawsze pamigtajmy o wlasnym

bezpieczenstwie.

Postgpowanie z poszkodowanym w razie trudnosci w oddychaniu.

V. ZAWAL SERCA

Zawal serca (atak) — uszkodzenie mig$nia sercowego w wyniku jego
niedotlenienia, np. gdy skrzep lub blaszka miazdzycowa tamuja przeptyw
krwi do czgséci serca lub nastgpil gwattowny skurcz naczynia wiencowego
wskutek stresu, silnego zdenerwowania oraz nadmiernego wysitku fizycznego
przy istniejgcej chorobie wiencowe;.

Przyczyny:

— miazdzyca i wysoki poziom cholesterolu,

TRUDNOSCI W ODDYCHANIU

PODEJRZENIE
CIALA OBCEGO
W DROGACH
ODDECHOWYCH

A

Zastosuj manewr
Heimlicha
lub inne metody

Y

Skutecznie wzywaj
pomoc

ZPRZYCZYN
URAZOWYCH

Y

Ut6z poszkodowanego
W pozycji potsiedzace;j

A

Rozluznij garderobe

v\

ZATRUCIA
WZIEWNE

Y

Dbaj o wlasne
BEZPIECZENSTWO!
Usun poszkodowanego

Z miejsca zagrozenia,
kontroluj oddech

Y

Badz przygotowany
do prowadzenia oddechu
zastepczego




palenie tytoniu,

siedzacy tryb zycia,

nerwowy tryb zycia,

nadcisnienie tetnicze,

choroba wiencowa,

utworzony skrzep tamujacy przeptyw krwi w naczyniu wiencowym,

nagly skurcz naczynia wiencowego, po zdenerwowaniu, — duzy wysitek
fizyczny osoby z chorobg wiencowa, — sklonno$§¢ genetyczna
(predyspozycje rodzinne).

Objawy:

bol za mostkiem o charakterze piekacym i rozpierajacym,

bol czgsto promieniujacy do szyi, zuchwy, okolicy mig¢dzytopatkowej,
lewego podzebrza, lewego barku i ramienia tgcznie z tokciem,

bol trwa dtuzej niz 20 sek. 1 nie ustgpuje po przyjeciu nitrogliceryny,
blados¢ twarzy,

uczucie leku 1 $miertelnego strachu,

zimne poty,

czasami dodatkowo moga wystapi¢ dolegliwosci podobne do niestrawnosci
zotadkowej,

moga wystapi¢ trudnosci w oddychaniu 1 zaburzenia rytmu serca, —
zatrzymanie pracy serca.



Miejsca, do ktérych promieniuje bol zamostkowy podczas zawatu serca.

a)

b)




Postgpowanie:

1) zakazujemy poszkodowanemu podejmowania wysitku fizycznego;

2) uktadamy poszkodowanego w pozycji potsiedzacej, tak aby jego plecy
byly oparte o co$ stabilnego i wygodnego;

3) kontrolujemy czynnosci zyciowe;

4) rozluzniamy odziez,

5) jezeli poszkodowany ma przy sobie leki nasercowe, stosowane
podjezykowo (np. nitrogliceryna), umozliwiamy mu ich zazycie;
pamictajmy, ze poszkodowany musi by¢ wowczas przytomny i w peini
swiadomy (z uwagi na odruch potykania);

6) zapewniamy komfort psychiczny i termiczny;

7) wzywamy pomoc medyczna.

W chwili zatrzymania czynnosci zyciowych natychmiast rozpoczynamy
resuscytacje krgzeniowo-oddechowa.

Uwaga: Jezeli u poszkodowanego:

1) beda nasilaé si¢ bardzo szybko dusznosci,

2) wystapi kaszel z odpluwaniem (czg¢sto pienistej, krwistej plwociny),

3) pojawi si¢ rz¢zacy oddech,

4) gwaltownie nasili si¢ sinica skory (twarzy, rak, ndg),

5) pojawi si¢ silny niepokoéj, beda to objawy obrzeku ptuc (w pgcherzykach
ptucnych 1 przestrzeni miedzykomorkowej gromadzi si¢ plyn
przesickowy). Sa to bardzo niepokojace 1 grozne objawy dla zycia
poszkodowanego. Zanim przybedzie pogotowie ratunkowe ,,R”, nalezy
poszkodowanego jak najszybciej utozy¢é w wygodnej dla niego pozycji
siedzacej (najczesciej poszkodowani sami jg przyjmuja) z opuszczonymi
nogami, gdyz w ten sposob zmniejszymy naptyw krwi z obwodu do ptuc.
Dbamy o dobrg wentylacj¢ pomieszczenia.

Uptywajacy czas ma bardzo duze znaczenie dla skuteczno$ci naszych
dziatan ratowniczych. Im szybciej podejmiemy wilasciwe czynnoS$ci
ratownicze, tym bardziej korzystny bedzie rezultat dla poszkodowanego.



Postepowanie z osoba poszkodowang.

Sprawdz przytomnos¢

A4

Wezwij fachowa pomoc

udroznij drogi
oddechowe

A4

Brak Sprawdz oddech

A\ 4

Wyczuwalny

h 4

Sprawdz oznaki
krazenia

Obecne

\ 4

Sprawdz oznaki krazenia,
skontroluj tetno

Wykonaj badanie
fizykalne, zastosuj
pozycje boczng ustalong

Brak Wyczuwalne
A A4
Rozpocznij resuscytacje Prowadz oddech
krazeniowo-oddechowa zastepezy,
— 30 uciskow 1 2 wdechy kontrolyj tetno

Uwaga: Czynno$ci reanimacyjne prowadzimy do chwili przybycia lekarza.



VI. NAGLE ZATRZYMANIE KRAZENIA

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) — jest to najczestsza przyczyna naglej
$mierci, poniewaz jest to stan, w ktérym serce nagle przestaje pracowac.
Przyczyng NZK jest migotanie komor.

Migotanie komor — stan polegajacy na szybkich, chaotycznych,
nieskoordynowanych 1 niemiarowych skurczach poszczegdlnych grup
wildkien migsnia komor serca, prowadzacych do drgajacych, nieskutecznych
skurczow  komdr. Serce przestaje spetnia¢  swoja  podstawowa
hemodynamiczng funkcje¢ (polegajaca na pompowaniu krwi i dostarczaniu
przede wszystkim tlenu i sktadnikoéw odzywczych catemu organizmowi).
Nalezy pamigtac, ze mozg jest najbardziej wrazliwym organem i najszybciej
reaguje na brak tlenu, wskutek czego krazenie natychmiast ustaje,
poszkodowany traci przytomno$¢ i przestaje oddychac. Jezeli nie zostanie
udzielona pierwsza pomoc, poszkodowany umrze. Ognisko bodzcotworcze,
wyzwalajgce migotanie komor, wytwarza si¢ najczesciej] w niedokrwionym
obszarze migénia sercowego, wystapi¢ moze rowniez W bloku serca.
Wystepuje w przypadku porazenia pradem elektrycznym 1 piorunem, a takze
przy przedawkowaniu niektérych lekow nasercowych.

Nagle zatrzymanie krazenia to nie to samo co atak i1 zawal migs$nia
sercowego, chociaz U 0soby, u ktorej rozpoznano zawatl serca, wystgpuje
wicksze prawdopodobienstwo, ze w jej sercu powstang nieprawidtowosci
uktadu bodzco-przewodzacego serca 1 co za tym idzie, dojdzie do naglego
zatrzymania krazenia.

Zawal serca (atak) — nagle, napadowe wystgpienie lub zaostrzenie objawow
chorobowych (patrz rozdziat V. Atak serca, objawy), ktore doprowadza do
calkowitego zamknigcia tetnicy wiencowej 1 powstawania martwicy
komorek w jej otoczeniu. W poczatkowej fazie poszkodowany zawsze jest
przytomny i jest w stanie zgltasza¢ swe dolegliwosci.

Nagle zatrzymanie krazenia jest stanem nieprzewidywalnym i moze si¢
przytrafi¢c wlasciwie kazdemu w dowolnym momencie i miejscu, nawet
dziecku. Ryzyko wystgpienia NZK rosnie z wiekiem, zwykle jego
przyczyng sg choroby serca, wiele ofiar nigdy wczesniej nie miato
jakichkolwiek problemow z sercem. W przypadku naglego zatrzymania
krazenia czynno$ci pierwszej pomocy sa bardzo waznym elementem i
zwiekszajg szanse w ratowaniu zycia, natomiast nie przywrocg krazenia.
Jego przywrdcenie jest mozliwe jedynie dzigki wykonaniu defibrylacji, 1 to
W mozliwie najkrotszym czasie od zatrzymania krazenia.



DEFIBRYLACJA

Do niedawna defibrylacj¢ zaliczano do zaawansowanych zabiegc')w
reanimacyjnych wykonywanych przez ratownikow zawodowych. W mqgu
ostatnich lat powstaly defibrylatory o bardzo uproszczonej 1
zautomatyzowanej obstudze. Urzadzenia te, nazywane zautomatyzowanymi
defibrylatorami zewng¢trznymi — znane pod pochodzacym z jezyka
angielskiego skrotem AED (Automated External Defibrillator — AED) —
moga samodzielnie przeanalizowa¢ zapis EKG, wykry¢ rytm serca
wskazujacy na potrzebe wykonania defibrylacji i zaleci¢ wyladowanie
elektryczne. Wprowadzenie tych wurzadzen umozliwia wykonanie
defibrylacji ratownikom niezawodowym, ktorzy przeszli odpowiednie
przeszkolenie. Dzigki rozmieszczeniu wielu AED w miejscach publicznych
(porty lotnicze, markety, dworce kolejowe i autobusowe) w razie
zatrzymania krazenia odpowiednio przeszkolona osoba moze wykonaé
defibrylacje jeszcze przed przybyciem zespotu ratownikow (np. pogotowia),
co znacznie zwicksza szanse przezycia ofiary.

Defibrylacja — zabieg, ktorego celem jest przerwanie migotania komor.
Mechanizm dziatania defibrylacji polega na jednoczesnej depolaryzacji
(roztadowanie elektryczne) calego mig$nia sercowego w wyniku zadzialania
pradem (impuls pradu o wysokim napig¢ciu i malym natgzeniu przebiega
pomiedzy elektrodami przez klatke piersiowa, przechodzac przez serce).
Defibrylacja powoduje uporzadkowanie tadunkéw elektrycznych w sercu 1
powrdt prawidlowego przewodzenia w ukladzie bodzcoprzewodzacym.
Nastepujaca  samoistnie  depolaryzacja w  naturalnych  o$rodkach
bodzcotworczych, najszybciej w  wezle zatokowo-przedsionkowym,
powoduje wygaszenie krazacych w sercu impulsow elektrycznych. Stwarza
to szans¢ na powrdt prawidlowego, wywolujacego przeptyw krwi rytmu
serca, a wiec defibrylacja elektryczna jest zabiegiem ratujgcym zycie. Do
tego zabiegu nie jest potrzebne zadne przygotowanie poszkodowanego.
Znieczulenie nie jest stosowane, poniewaz poszkodowany jest
nieprzytomny.

Wskazania do wykonania defibrylacji: migotanie komoér (VF) lub
czgstoskurcz komorowy z niewyczuwalnym tetnem. Defibrylacja ,,na
slepo” (blind defibrylation) — bez dostgpnego zapisu EKG u
poszkodowanego z NZK.

AED - automatyczny defibrylator zewng¢trzny (Automated External
Defibrillator — AED) — urzadzenie, ktore rozpoznaje rytm serca VF/VT lub
nie VF/VT oraz interpretuje 1 sugeruje podjecie decyzji o wykonaniu
defibrylacji, a ponadto, co jest bardzo wazne, dobiera energi¢ wykonania.



Uzycie AED w ciggu 5 min od zatrzymania kragzenia z powodu migotania
komor daje szanse na przezycie 49% poszkodowanych.

Obstuga AED:

1) wilaczenie AED;

2) przyklejenie elektrod do Klatki piersiowej poszkodowanego; elektrody
spetniaja 2 funkcje: monitorujg aktywnos¢ elektryczng serca i przekazuja
impuls elektryczny; przykleja si¢ je do czystej i suchej klatki piersioweyj;
jedna elektroda — ponizej prawego obojczyka, wzdhuz mostka; druga —
ponizej 1 na lewo od lewej brodawki w linii pachowej §rodkowe;j (linia
biegngca w dot od srodka dotu pachowego);

3) analiza rytmu serca poszkodowanego;

4) zapewnienie bezpieczenstwa podczas wykonania defibrylacji;

5) wykonanie.

Miejsca przyklejenia elektrod.

Uwaga: Podczas defibrylacji:

— klatka piersiowa musi by¢ czysta i sucha,

— plastry ,,przezskorne” nalezy usungc,

— jezeli zarost jest obfity, nalezy go wyciaé¢ lub ogoli¢,

— nalezy skontrolowaé¢, czy poszkodowany nie ma wszczepionego
stymulatora serca — jezeli jest, elektrody umieszczamy 13 cm od niego.



Defibrylacja moze by¢ wykonywana u dzieci powyzej 8 roku zycia |
wazacych co najmniej 25 kg.
Objawy NZK:
— nagta utrata przytomnosci,
— wiotko$¢ migs$ni szkieletowych, — gwaltowne osunigcie na ziemig,
— brak tetna,
— brak oddechu,
— brak reakcji zrenic na $wiatlo,
— skora bladosina, — zachowana cieptota ciata.

Udzielanie pomocy w przypadku NZK odbywa si¢ wedlug fLancucha
przezycia:
1) wczesne rozpoznanie sytuacji zagrozenia zycia i
powiadomienie stuzb medycznych,
2) wczesna resuscytacja kragzeniowo-oddechowa (RKO),
3) wczesna defibrylacja i zaawansowane zabiegi ratujace zycie,
4) wczesna intensywna opieka poresuscytacyjna.
Postepowanie z uzyciem AED:
1) ocena zagrozenia;
2) kontrola stanu przytomnosci;
3) wezwanie pomocy;
4) udroznienie drég oddechowych;
5) kontrola oddechu;
6) zlecenie wezwania pogotowia i dostarczenie AED;
7) wykonanie 30 uciskow i 2 wdechow do czasu dostarczenia AED;
8) przygotowanie AED i analiza rytmu serca;

9) defibrylacja zalecana: po kazdych 3 wytadowaniach wykonanie RKO
przez 2 min;

10) defibrylacja niezalecana: wykonanie RKO przez 2 min;

11) kontrola czynnosci zyciowych — jezeli powrdcily: pozycja boczna;
jezeli nie: kontynuacja RKO do czasu przybycia fachowej pomocy
medyczne;j.

Postgpowanie wedlug Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji 2005
dla Automatycznej Defibrylacji Zewngtrznej, dla osob dorostych i dzieci w
wieku co najmniej 8 lat, dotyczy sytuacji, gdy na miejscu zdarzenia jesteSmy
sami. Je$li nie jesteSmy sami, zadania nalezy rozdzieli¢: jedna osoba
rozpoczyna czynno$ci ratujgce zycie, natomiast druga wzywa pomoc stuzb
ratownictwa medycznego i stara si¢ o dostgpno$¢ defibrylatora
zewnetrznego — zaraz po tym, gdy pierwsza stwierdzi, ze poszkodowany nie
oddycha.



Postgpowanie:

Algorytm postepowania ratowniczego z uzyciem AED

1)
2)

3)
4)

5)
6)

7)
8)
9)
10)

11)
12)

oceniamy bezpieczenstwo wiasne 1 poszkodowanego;

sprawdzamy, czy poszkodowany jest przytomny; poklepujac go po
ramionach, glto$no pytamy: ,,co si¢ stalo?”, ,jak pan si¢ czuje?” albo
moéwimy

,,0tworz oczy” — nie odpowiada, jest nieprzytomny;

prosimy o pomoc;

udrazniamy drogi oddechowe — sprawdzamy, czy w jamie ustnej
poszkodowanego nie ma ciat obcych; jezeli sg, usuwamy je, usuwamy
réwniez ruchome czg¢sci uzgbienia, udrazniamy metoda czoto-zuchwa;

sprawdzamy, czy oddycha prawidlowo w czasie 10 sek. — nie oddycha;

po stwierdzeniu, ze poszkodowany nie oddycha, wzywamy pomoc
medyczng 1 o ile tego nie uczyniono wczesniej, prosimy o przyniesienie
AED (defibrylator automatyczny);

sprawdzamy, czy poszkodowany ma oznaki zachowanego krazenia —
brak;

wykonujemy 30 uciské4w 1 2 wdechy, do czasu dostarczenia AED;
Dostarczenie AED:

wlaczamy AED;
podiaczamy elektrody;
postepujemy wedtug instrukcji stownych/wizualnych AED;

upewniamy si¢, czy nikt nie dotyka poszkodowanego w czasie, gdy
defibrylator automatyczny analizuje rytm pracy serca;

13) jesli wskazana jest defibrylacja, upewniamy sig, iz wszyscy odsuneli si¢

14)

15)

16)

od poszkodowanego;

naciskamy przycisk ,analiza” lub ,defibrylacja” zgodnie ze
wskazowkami; jesli w ktorymkolwiek momencie pojawi si¢ komunikat
,,defibrylacja nie jest wskazana”, przez 2 min prowadzimy resuscytacje
krazeniowo-oddechowg; w tym czasie defibrylator nie powinien
wydawac¢ zadnych zalecen stownych; czas trwania resuscytacji bedzie
odliczany automatycznie przez defibrylator;

komunikat ,defibrylacja jest wskazana” — po drugiej minucie
wstrzymujemy resuscytacje krazeniowo-oddechowa, umozliwiajac
wykonanie przez defibrylator analizy rytmu pracy serca; nie
sprawdzamy t¢tna; naciskamy przycisk ,,defibrylacja”;

nastgpnie przez 2 min prowadzimy resuscytacje krgzeniowo-
oddechowg. Czas trwania resuscytacji bedzie odliczany automatycznie
przez defibrylator. Po drugiej minucie wstrzymujemy resuscytacje,
umozliwiajac wykonanie przez defibrylator analizy rytmu.



Postepujemy zgodnie z poleceniami glosowymi/wizualnymi, czynnos$ci
reanimacyjne prowadzimy do czasu przybycia fachowej pomocy medycznej.
Jesli poszkodowany zaczat oddycha¢ samodzielnie, ukladamy go w pozycji

bocznej ustalonej.

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa z uzyciem AED.

Sprawdz przytomnosé

A

Wezwij pomoc

udroznij drogi oddech owe

A

Sprawdz oddech Wyczuwalny

Brak <

A 4

Pole¢, Seby wezwano
pogotowie ratunkowe
i dostarczono AED

\ 4

1 oznaki krazenia 1 obecne oznaki krazenia

Wykonaj badanie fizykalne,
zastosuj utozenie boczne

Rozpocznij resuscytacje krazeniowo-oddechowa
— 30 uciskow i 2 wdechy

A 4

Dostarczenie AED

|

Przygotuj AED, podlacz elektrody.
Trwa analiza rytmu serca — stosuj sie do instrukcji

A 4

Defibrylacja zalecana

A 4

Wyltadowanie — 3 razy

N

RKO -2 min

Defibrylacja niezalecana

4

RKO -2 min

Uwaga: Czynno$ci reanimacyjne prowadzimy do chwili przybycia lekarza.



VIlI. BADANIE FIZYKALNE POSZKODOWANEGO

Badanie fizykalne przeprowadzamy na miejscu zdarzenia u
poszkodowanego nieprzytomnego bez widocznych obrazen po badaniu
wstepnym, w pozycji zastanej, czyli w takim utozeniu, w ktorym go zastano.
Celem badania jest stwierdzenie lub wykluczenie urazéw uktadu kostnego,
krwawien, krwotokdw wewnetrznych lub zewngtrznych.

Poszkodowany lezy na plecach

Ocena wstepna stanu poszkodowanego:
— czy poszkodowany jest przytomny — nie,
— wezwanie pomocy,
— udroznienie drog oddechowych — nastapito,
— czy poszkodowany oddycha — 10 sek. — tak,
— czy poszkodowany ma tetno — 10 sek. — tak,

— reakcja zrenic na $wiatto — reaguja.

Postgpowanie:

1) odcinek kregostupa szyjnego — palcami obu rgk wyszukujemy
nieprawidlowe wklgsniecia lub wypuktosci w obrebie kregdw szyjnych;

2) potylica — delikatnie unosimy glowe (tylko na taka wysokos¢, ktora
umozliwi przesunigcie pod gtowa dtoni i skontrolowanie, czy nie ma
ran krwawigcych 1 znieksztalcen czaszki);

3) glowa — nastgpnie delikatnie odwracamy glowe poszkodowanego w
naszg strong, stosujac delikatny naciag;

4) barki — ruchem kolistym naciskamy oba jednoczesnie, a jezeli
wystepuje grymas bolu, badamy kazdy kolejno;

5) obojczyki — przeciggamy kciukami na catej ich dlugosci jednoczesnie, a
jezeli wystepuje grymas bolu, postepujemy jak wyzej;

6) klatka piersiowa — I obrgcz — Sciskamy w linii pachowej, nastepnie
ptynnym ruchem przechodzimy do nacisku klatki piersiowej z gory 1
naciskamy;

7) klatka piersiowa — II obrecz — $ciskamy w linii pachowej, nastepnie
ptynnym ruchem przechodzimy do nacisku klatki piersiowej z gory i
naciskamy tuki zebrowe;

8) brzuch — na przemian uktadamy ptasko dtonie (pojedynczo), zwracajac
uwagge na elastycznos¢ powlok brzusznych;

9) okolica krzyzowo-ledzwiowa — palcami obu rak wyszukujemy
nieprawidlowosci w odcinku kregostupa krzyzowo-ledzwiowego,
zwracajac szczego6lng uwage na wklegsniecia 1 wypuktosci, dodatkowo
glosno méwimy ,.zsun nogi” (w tym czasie spogladamy na nogi
poszkodowanego);



10)

11)

12)

13)

plecy — nie wyjmujac dtoni spod poszkodowanego, przesuwamy je w
kierunku kos$ci topatek; po wyjeciu ich spod poszkodowanego
ogladamy dtonie, szukajac sladow krwi;

miednica — Sciskamy; jezeli brak grymasu bolu, wykonujemy
pojedynczy ucisk na talerz biodrowy;
konczyny dolne — badamy pojedynczo, rozpoczynajac od stawu

biodrowego, konczac na palcach stopy; jezeli brak urazu, badamy
stawy;

konczyny gbérne — badamy pojedynczo, rozpoczynajagc od stawu
barkowego, konczac na palcach reki; jezeli brak urazu, badamy stawy.

Poszkodowany lezy na brzuchu

Ocena wstgpna stanu poszkodowanego:

czy poszkodowany jest przytomny — nie,

wezwanie pomocy,

udroznienie drég oddechowych — nastapito,

czy poszkodowany oddycha — 10 sek. — tak,

czy poszkodowany ma tetno — 10 sek. — tak,

reakcja zrenic na $wiatto — sprawdzi¢ w miar¢ mozliwosci.

Postgpowanie:

1) kregostup — przesuwamy plasko dton na catej dlugosci, nastgpnie
zatrzymujemy dton na okolicy krzyzowo-ledzwiowej 1 gtosno moéwimy
,,ZSun nogi’’;

2) barki — badamy jednocze$nie;

3) obojczyki — badamy jednoczesnie;

4) klatka piersiowa — I obrecz — Sciskamy w linii pachowej, nastepnie
ptynnym ruchem przechodzimy do nacisku plecow;

5) klatka piersiowa — Il obrecz — $ciskamy w linii pachowej tuki Zebrowe,
nastepnie ptynnym ruchem przechodzimy do nacisku plecow;

6) miednica (biodra) — s$ciskamy; jezeli brak grymasu bolu, wykonujemy
pojedynczy ucisk na talerz biodrowy;

7) konczyny dolne — badamy pojedynczo; jezeli brak urazu, badamy stawy;

8) konczyny gorne — badamy pojedynczo; jezeli brak urazu, badamy stawy.

Odwrdécenie poszkodowanego na plecy

Postgpowanie:

1) konczyny poszkodowanego ukladamy wyprostowane w stawach, wzdhuz
ciala;

2) stajemy po stronie, w ktdrg zwrdcona jest twarz poszkodowanego;



3) konczyne gorng z drugiej strony poszkodowanego wsuwamy pod biodra,
reka powinna by¢ wyprostowana, grzbietem dtoni zwrécona do podtoza,

4) drugg konczyne goérng zginamy w stawie tokciowym i kladziemy na
plecach poszkodowanego;

5) swoja r¢gke wsuwamy pod udo blizszej nas nogi poszkodowanego i
chwytamy za tylng czes$¢ uda drugiej nogi;

6) swoja r¢ke wsuwamy pod rami¢ zgictej konczyny poszkodowanego i
ptasko uktadamy na plecach poszkodowanego;

7) delikatnie, od siebie, obracamy poszkodowanego na plecy, zwracajac
szczegblng uwage na asekuracje gtowy poszkodowanego.

Kontynuujemy badanie, pomijajac wczesniej wykonane czynnosci.

Uwaga: Badanie przeprowadzamy kompleksowo, peing dtonia, obserwujac
przez caly czas twarz poszkodowanego. Stosownie do rozpoznanego urazu
zastosujemy odpowiednie ulozenie poszkodowanego, ktore umozliwi
ztagodzenie bolu oraz utatwi oddychanie. Dzialamy przeciwwstrzasowo.



VIIl. POZYCJE ULOZENIOWE POSZKODOWANEGO

Pozycja zastana — pozycja, w jakiej zastajemy poszkodowanego.

Pozycja boczna ustalona

Cel zastosowania:

— zapewnienie drozno$ci drog oddechowych (jezyk pozostaje w przedniej
cze$ci jamy ustnej),

— zapewnienie swobodnego wypltywu wydzielin ($liny, wymiocin, krwi), —
zmniejszenie stycznosci z podtozem,

— zapewnienie statycznosci utozenia.

Zastosowanie:

— u wszystkich 0s6b nieprzytomnych (oddychajgcych samodzielnie, z
wyczuwalnym tetnem) bez rozpoznanych urazow,

— w upojeniu alkoholowym (po spozyciu nadmiernej ilosci alkoholu),

— u odurzonych (po przyjeciu nadmiernej ilo$ci narkotykow),

— obowigzkowo po minionym ataku padaczki,

— wyjatkowo! u nieprzytomnych z urazem klatki piersiowej (utozenie na
stronie urazu).

Pozycja boczna ustalona.

Uwaga: Nalezy pamigta¢ o odgieciu glowy. Poszkodowanego uktadamy na
strong, z ktorej bedziemy mogli prowadzi¢ jego obserwacjg.
Jezeli poszkodowanym jest nieprzytomna kobieta w widocznej cigzy
(powyzej 20 tygodnia), uktadamy ja zawsze na lewym boku.

utozenie na wznak

Zastosowanie:
— przy prowadzeniu oddechu zastepczego 1 posredniego masazu serca,
— wszystkie urazy kregostupa po wczesniejszym unieruchomieniu go,
— uraz miednicy.



ulozenie na wznak.

N

utozenie na wznak z nogami zgietymi w kolanach

Cel zastosowania:
— zmniejszenie bolu,
— zmniejszenie napigcia migsni brzucha.

Zastosowanie:

— urazy brzucha,

— zranienia brzucha,
— bole brzucha.

utozenie stosowane u poszkodowanych z urazami brzucha i odczuwajacych bél po urazie.

Uwaga: Jezeli poszkodowany ma zraniony brzuch, w pierwszej kolejnosci
okrywamy ran¢ wyjatowionym opatrunkiem.

Dla lepszej stabilizacji, pod kolanami uktadamy watek, np. z koca. Jezeli nim
nie dysponujemy, nogi pod kolanami mozemy zwigza¢ pasem materiatu.

Pozycja bezpieczna (utozenie boczne)
Cel zastosowania:
— zapewnienie drozno$ci drog oddechowych (jezyk pozostaje w przedniej
czescl jamy ustnej),
— zapewnienie swobodnego wyplywu wydzielin ($liny, wymiocin, krwi),
— zmniejszenie stycznosci z podiozem,



— zapewnienie stabilnego utozenia.

Zastosowanie:

— u wszystkich oséb nieprzytomnych, u ktorych utrata przytomnosci byla
wynikiem naglego zatrzymania krazenia, po przeprowadzonej resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, poszkodowany zaczal oddycha¢ samodzielnie 1
prawidlowo, powr6city oznaki krazenia (tetno).

Uwaga: Poszkodowany ze wzgledu na ucisk ramienia nie powinien
przebywa¢ w tym utozeniu dluzej niz 30 min, dlatego tez juz po uptywie 25
min powinni$my poszkodowanego przygotowywaé do przetozenia na drugi
bok 1 obowigzkowo czynimy to.

ulozenie bezpieczne — w tym utozeniu poszkodowany nie powinien pozostawaé dhuzej niz
30 min.

ar— )

Pozycja potsiedzaca
Cel utozenia:

— zwigkszenie powierzchni oddechowej — gdy pojawia si¢ niewielka
dusznos¢,

— zmnigejszenie doptywu krwi do tutowia — aby odcigzy¢ migsien sercowy,
— zmniejszenie krwawienia do Kklatki piersiowej,
— niedopuszczenie do zwigkszenia cisnienia §rodczaszkowego.

Zastosowanie:

— urazy glowy — bez utraty przytomnosci,
— wszystkie urazy klatki piersiowej,

— zawat serca,

— udar stoneczny, — udar cieplny.

Uwaga: Podloze pod plecami powinno by¢ stabilne.
Pozycja potsiedzaca (powinna by¢ wygodna dla poszkodowanego).



Pozycja przeciwwstrzasowa

Cel utozenia:
— ulatwienie centralizacji krazenia.
Zastosowanie:
— zapobiegawczo przy podejrzeniu rozwijania si¢
wstrzasu,
— W sytuacjach juz istniejagcego wstrzasu.

Uwaga: Nogi unosimy na wysoko$¢ 30 cm, maksymalnie 40 cm; utozenia
tego nie stosujemy u poszkodowanych z uszkodzeniami czaszkowo-
moézgowymi, klatki piersiowej oraz brzucha.

Pozycja przeciwwstrzasowa.

Pozycja siedzaca z podparciem

Cel utozenia:

— ufatwienie oddychania,

— latwiejszy dostep Swiezego powietrza,

— zwigkszenie pojemnosci oddechowe;.
Zastosowanie:

— ciezki napad dusznosci (astma),

— stluczenia klatki piersiowej,



— zatrucie gazami (poszkodowany przytomny).

Uwaga: Nalezy pami¢ta¢ o kontroli oddechu poszkodowanego. Dla lepszego
dotlenienia poszkodowany powinien oddycha¢ nosem.

Pozycja siedzaca z podparciem.

utozenie na wznak z uniesionym stabilnie tutowiem

Cel utozenia:
— zmniejszenie doptywu krwi do mozgu,
— odcigzenie migsnia sercowego.

Zastosowanie:
Poszkodowany jest nieprzytomny:
— wylew krwi do mézgu,

— urazy mdézgowo-czaszkowe bez krwawien zewnetrznych,
— nadcisnienie tetnicze.

Uwaga: U poszkodowanych nieprzytomnych tutléw unosimy maksymalnie do
30 cm.



utozenie na wznak z uniesionym stabilnie tutowiem.

utozenie na wznak z uniesiong gtowa

Cel utozenia:

— nieznaczne zmniejszenie doptywu krwi do mézgu.
Zastosowanie:

— urazy mechaniczne czaszki.

Uwaga: Przy uszkodzeniu kosci czaszki i ranie krwawigcej przyktadamy luzny
opatrunek chiongcy. Uniesienie glowy nie powinno by¢ wigksze niS 10 cm.

utozenie na wznak z uniesiong gtowa.

@____./

Po ulozeniu poszkodowanego w odpowiedniej pozycji pamigtaj o:
— stalej kontroli czynnosci zyciowych,
— zabezpieczeniu przed utratg ciepta,

— stalym kontakcie stownym i wzrokowym,
— niepodawaniu lekow przeciwbolowych,
— niepodawaniu ptyndéw do picia.



IX. RANY | KRWOTOKI

Rana — przerwanie ciggtosci skory lub bton sluzowych cztowieka. Rodzaj rany
zalezy od czynnika, ktory ja spowodowat.

RODZAJE RAN

Otarcie naskorka — powstaje wskutek dzialania na skorg twardego, tepego i
chropowatego narzedzia podczas upadku lub uderzenia o twarde,
chropowate podloze. Skéra ulega uszkodzeniu na niewielkiej glebokosci,
natomiast powierzchnia otarcia jest rozlegta i wilgotna. Powierzchnia rany
jest zanieczyszczona.

Rana cigta — powstaje wskutek dziatania ostrego przedmiotu (noza, szkta,
blachy itp.). Brzegi rany sga gladkie 1 rowne, krwawienie jest obfite.
Wyplywajaca krew usuwa z rany ewentualne zanieczyszczenia.

Rana kiuta — nalezy do typu ran drazacych. Powstaje wskutek dziatania
ostrego i dilugiego przedmiotu (noza, sztyletu, metalowego preta itp.).
Krwawienie zewngtrzne jest niewielkie, natomiast duzym zagrozeniem jest
krwawienie z uszkodzonych narzadéw wewngtrznych, co moze doprowadzié
niejednokrotnie do krwotoku wewnetrznego.

Rana szarpana — powstaje wskutek gwaltownego wyszarpnigcia
zakrzywionego przedmiotu wbitego w ciato czlowieka (haka, zgbow
zwierzecia, kolczastego drutu itp.), brzegi rany sg nieréwne. Wystepuje
ubytek skory, na dnie rany widoczna jest poszarpana tkanka tluszczowa, a
niejednokrotnie migsniowa.

Rana thuczona — powstaje wskutek uderzenia z duzg silg tepym narzedziem
(mlotkiem, kamieniem, kijem baseballowym itp.). Brzegi rany sag
zgniecione, nierowne, krwawienie $rodtkankowe uzaleznione jest od
wielko$ci uszkodzonych naczyn krwionosnych.

RANY SZCZEGOLNE

Rana postrzalowa — rézni si¢ od innych ran mechanizmem powstawania i
rozlegloscig  uszkodzonych tkanek. Jest nastgpstwem nie tylko
bezposredniego ugodzenia pocisku czy odtamka, lecz takze dzialaniem jego
energii kinetycznej. Rana postrzalowa ma wlot, kanal z przylegajaca do
niego strefg tkanek obumartych 1 strefg tkanek o uposledzonej zywotnosci
oraz wylot. Takg rang nazywamy przestrzalem (do opatrzenia mamy 2 rany,



ktore rzadko s3 ulozone w linii prostej). Jezeli rana postrzalowa nie ma
wylotu, nazywamy jg postrzatem $lepym. Rana wlotowa ma brzegi réwne z
wklesnieciem, jest mniejsza od rany wylotowej, natomiast rana wylotowa
brzegi ma nierowne, poszarpane od wewnatrz przez pocisk wypychajacy
tkanki. Wewnatrz rany niejednokrotnie widoczne sg odtamki kostne. Rana
postrzatowa styczna powstaje na skoérze wskutek otarcia si¢ pocisku po
bezposrednim strzale lub rykoszecie.

Rana kasana — moze by¢ zadana z¢bami zwierzat lub ludzi, jest zblizona do
rany ktutej, miazdzonej albo rozleglej rany szarpanej. Niebezpieczenstwo
ran kasanych wiaze si¢ z mozliwo$cig wprowadzenia gieboko pod skore
wirusa wscieklizny 1 bakterii z jamy ustnej kasajacego. Zawsze towarzyszy
jej bol.

Rana ,zatruta” — powstaje z uzadlenia przez os¢, pszczole, szerszenia,
meszke oraz wskutek ukaszenia przez zmij¢ zygzakowatg. Wchtaniajacy sie
wprowadzony do rany jad moze wywotac¢ silny odczyn alergiczny konczacy
si¢ wstrzasem anafilaktycznym.

Rana powstajaca wskutek uklucia iglg lub przedmiotem zanieczyszczonym
krwig — powstaje wskutek przypadkowego lub celowego uktucia igla.
Niebezpieczenstwem jest zarazenie si¢ jedng z choréb: WZW typu B, WZW
typu C, AIDS. Wirusy tych choréb (HBV, HCV, HIV) przenoszone sg przez
bezposredni kontakt z krwig poszkodowanego lub jego wydzielinami.

Uwaga: Jezeli przystepujemy do udzielenia pomocy poszkodowanemu z rang
kasang, z uzadlenia oraz po ukluciu przedmiotem zanieczyszczonym krwia,
w pierwszej kolejnosci polecamy mu ucisni¢cie miejsca powyzej urazu, a
nastepnie, by usiadl. Jak najszybciej owijamy kilkakrotnie miejsce tuz
powyzej ucisku bandazem lub pasem materiatu o szerokosci powyzej 3 cm.
W ten sposob powstrzymujemy przepltyw zanieczyszczonej krwi. Konczyna
powinna by¢ utozona ponizej poziomu serca, dzigki czemu krew moze
swobodnie wyptywaé. Jesli krew nie wyptywa, podejmujemy probe jej
wyci$nigcia, a jezeli 1 to nie jest skuteczne, musimy ran¢ rozkrwawic.
Wyptyw krwi kontrolujemy pod delikatnym biezgcym strumieniem wody
(okolo 15 min), a do przemycia uzywamy mydla szarego, ktore ma
wlasciwosci bakterio- 1 wirusobdjcze. Na koniec ran¢ delikatnie osuszamy 1
dopiero wtedy ostaniamy ja wyjalowionym opatrunkiem.

Rana amputacyjna catkowita — powstaje wskutek zadziatania na konczyny
ostrego, tngcego narzedzia, np. siekiery, pily, kosy lub pojazdu szynowego
(dotyczy to takze ucha, nosa).

Rana miazdzona — powstaje wskutek przygniecenia czesci ciata ludzkiego
przez przedmiot o znacznym ci¢zarze. Jezeli funkcje zyciowe sg zachowane,



nie unosimy przedmiotu, lecz czekamy na przybycie specjalistycznych stuzb
(straz pozarna i pogotowie ratunkowe).

Uwaga: Sg to rany, w ktoérych do powstrzymania krwawienia wyjatkowo
mozemy uzy¢ opaski uciskowej — zgodnie z nowymi zaleceniami Rady
Ratownictwa Europejskiego nie stosuje si¢ gumowego wezyka, lecz pas
materialu o szerokosci powyzej 3 — 5 cm 1 dlugo$ci wystarczajacej na
podwojne obwigzanie. Jezeli jesteSmy na miejscu zdarzenia, opaske
uciskowg zaktadamy do 5 cm od miejsca zranienia; jezeli czas od zdarzenia
wynosi powyzej 20 min, opaske umieszczamy do 10 cm powyzej zranienia.

Opaske¢ umieszczamy na state, a wigc koniecznie zapisujemy godzing
jej umieszczenia. Na kikut zakltadamy wyjalowiony opatrunek, konczyne
unosimy powyzej poziomu serca. Czg¢sci amputowanej nie oczyszczamy,
lecz owijamy w miar¢ mozliwosci sterylnym opatrunkiem i umieszczamy w
foliowym worku jak najblizej poszkodowanego (tak aby zostata zabrana
przez pogotowie razem z poszkodowanym).

Rana amputacyjna czesciowa — cze$¢ tkanek nie jest naruszona i zachowuje
swoja ciaglos¢. Na miejsce urazu stosujemy wyjatowiony opatrunek
ostonowy 1 uciskowy z duzg iloscig materiatu opatrunkowego.

Ogo6lne zasady postepowania z ranami:
1) podczas opatrywania ran poszkodowany powinien siedzie¢ lub leze¢;

2) przed przystapieniem do opatrywania ran wktadamy lateksowe rekawiczki
(unikamy bezposredniego kontaktu z krwig poszkodowanego);

Dbajac o wlasne bezpieczenstwo, stosujemy lateksowe rekawiczki.

3) odstaniamy miejsce zranienia;
4)  zran nie usuwamy zanieczyszczen;
5) nie stosujemy zadnych $rodkow dezynfekcyjnych;



6)
7)
8)

9)
10)

jezeli wystepuje konieczno$¢ oczyszczenia rany (pokasanie przez psa,
uklucie zanieczyszczonym przedmiotem), uzywamy biezacej wody |
szarego mydta;

bezposrednio na rany stosujemy opatrunki wyjatowione, tzw. ostonowe;
gdy nie mamy opatrunkéw wyjatowionych, do opatrywania ran mozemy
uzy¢ gazy, bandaza, ptdtna, a w ostatecznos$ci odziezy poszkodowanego;
nie stosujemy waty, ligniny, chusteczek higienicznych;

tkwigcych w ranach przedmiotéw nie usuwamy — nalezy wykonaé
stabilizacje;

Stabilizacja ciata obcego tkwigcego w ranie.







11) przemoknigtego opatrunku nie zdejmujemy, lecz naktadamy kolejng
warstwe materialu opatrunkowego;

12) jezeli zranienie na konczynie jest duze i obfite, po nalozeniu opatrunku
ostonowego 1 uciskowego konczyne musimy unieruchomi¢ 1 unie$¢
powyzej poziomu serca;

13) nalezy dziata¢ przeciwwstrzasowo — patrz rozdziat XIII. Wstrzas.

Uwaga: Przystepujac do opatrywania ran, pamig¢tajmy o bezpieczenstwie
wlasnym.

KRWOTOKI
Krwotok — gwaltowny wyptyw krwi w pelnym jej sktadzie poza naczynie
krwionosne.

KRWAWIENIA I KRWOTOKI ZEWNETRZNE

Krwawienia $rodtkankowe (rana zamknigta)

Przyczyny:

— silny uraz mechaniczny lub uderzenie.

Postepowanie:

1) przyktadamy chtodny oktad;

2) jezeli dotyczy konczyny, unosimy ja powyzej poziomu Sserca;

3) w przypadku szybko narastajgcego obrzeku na konczynie najpierw
mozemy ucisng¢ dionig okolice powyzej miejsca urazu 1 wtedy unies¢
konczyng powyzej poziomu serca.

Krwawienia i krwotoki na glowie
Przyczyny:

— urazy mechaniczne,

— pobicie.

Przy krwawieniach z uszkodzonej skory glowy brzegi rany sg réwne,
krwawienie obfite.

Postepowanie:
1) pomagamy poszkodowanemu usigsc;
2) zsuwamy brzegi rany do siebie;

3) przyktadamy wyjatowiony opatrunek ostonowy, moze by¢ przytrzymany
dlonig przez poszkodowanego; jezeli wymaga tego sSytuacja -
bandazujemy.



Jesli po urazie glowy nastgpito uszkodzenie skory i1 kosci czaszki, w
miejscu urazu jest wklesniecie lub widoczne sg odtamki kostne, a oprocz
wyptywajacej krwi wystepuje wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego.

Przyczyny:
— postrzal,
— silny uraz mechaniczny,
— wypadki komunikacyjne (uderzenie gtowg o twarde podtoze).

Postepowanie:
1) zabezpieczamy drogi oddechowe;

2) bezposrednio na rang przykladamy luzny wyjatowiony opatrunek
chtonacy;

3) do przytrzymania mozemy uzy¢ CODOFIX-u — duzy rozmiar;
4) delikatnie unosimy glowe¢ (patrz rozdziat VIII. Pozycje ulozeniowe

poszkodowanego, ryc. 50. Ulozenie na wznak z uniesiong glowa) z
pochyleniem na strong urazu;

5) kontrolujemy czynnosci zyciowe;
6) natychmiast wzywamy lekarza!

Uwaga: Opatrunck chlongcy stosujemy takze przy krwawieniach i wyciekach
zZ ucha oraz oka.

Krwotoki z nosa samoistne

Przyczyny:
— oslabienie,
— przezigbienie,
— dhugotrwate stosowanie kropli do nosa, — gwaltowne pochylenie gtowy do

przodu.
Postgpowanie:
1) polecamy poszkodowanemu usig$¢ i wydmuchacé nos;

2) nastepnie polecamy poszkodowanemu uciska¢ przez 15 min skrzydetko
nosa po stronie krwawienia z réwnoczesnym pochyleniem glowy do
przodu;

3) w tym czasie poszkodowany oddycha ustami;
4) jezeli krwawienie nie ustgpi, niezbedna jest kontrola lekarza.



Sposob uciskania skrzydetka nosa (poszkodowany powinien oddycha¢ przez usta).

a)




Krwotoki z nosa przy nadciSnieniu tetniczym

Przyczyny:
— choroba nadci$nieniowa,
— gwaltowny wzrost ci$nienia t¢tniczego.
Postepowanie:
1) polecamy poszkodowanemu usig$¢ z gtowg pochylong do przodu;

2) nos ostaniamy ciemnym materiatem (wyptyw krwi jest mniej widoczny, a
tym samym mniej stresujagcy dla poszkodowanego), pozwalamy na
swobodny wyplyw krwi;

3) wzywamy lekarza.

Do ostoni¢cia nosa wykorzystujemy ciemny materiat.

\)

Krwotoki z nosa po urazie mechanicznym
Przyczyny:
— uraz bierny,
— uraz czynny.
Postgpowanie:
Poszkodowany jest przytomny:

1) polecamy poszkodowanemu palcami wskazujgcymi ucisng¢ miejsce nad
skrzydetkami nosa w kierunku kosci policzkowych, gtowa pochylona do
przodu;

2) na nasade nosa mozemy przytozy¢ zimny oklad;




3) wzywamy lekarza.

Poszkodowany jest nieprzytomny:

1) jezeli poszkodowany nie doznat innych urazéw, stosujemy pozycje boczng
ustalong;

2) delikatnie odchylamy glowe¢ na bok, jezeli istnieje podejrzenie urazu
czaszkowego, na nos przyktadamy opatrunek chtonacy;

3) zapewniamy droznos$¢ drog oddechowych;
4) obowigzkowo wzywamy pomoc medyczng.

Krwotoki z tetnicy szyjnej
Przyczyny:

— rany klute, ciete, postrzalowe.
Postgpowanie:

1) natychmiast kciukiem uciskamy punktowo tetnice ponizej miejsca urazu w
kierunku kregostupa;

2) pochylamy glowe poszkodowanego na strong urazu;
3) dopiero w tym momencie naktadamy opatrunek wyjatowiony.
Musimy dysponowac¢ duzg iloscig materiatu opatrunkowego.

Krwotoki z tetnicy pachwinowe;j
Przyczyny:

— rany ktute, cigte, postrzalowe.

Postepowanie:

1) natychmiast uciskamy punktowo bezposrednio na rang;

2) stosujemy duzg ilos¢ materiatu opatrunkowego;

3) podciggamy i zginamy noge, tak aby dodatkowo wystgpit ucisk;
4) mozemy unie$¢ miednice.

Krwotoki na konczynach

Krwotoki na konczynach mozemy powstrzymywac 3 metodami:

1) poprzez uniesienie konczyny powyzej poziomu serca (zmniejszamy
wowczas  doptyw  krwi  wskutek  cisnienia  hydrostatycznego
spowodowanego ssagcym dziataniem serca);

2) poprzez bezposredni ucisk opatrunku dtonig i dodatkowo 4 palcami miejsc
W przebiegu tetnicy;

3) poprzez zastosowanie opatrunku uciskowego w miejscu krwotoku.



Przy powstrzymywaniu intensywnych krwotokow mozemy stosowac
facznie wszystkie metody.

Przyczyny:
— rany ktute, ciete, postrzalowe.

Postepowanie:

1) natychmiast unosimy konczyng i uciskamy 4 palcami t¢tnice ramienng lub
udowa;

Uciskanie 4 palcami tgtnicy ramiennej (powoduje zmniejszenie wyptywu krwi).

2) bezposrednio na ran¢ naktadamy opatrunek wyjatowiony, bandazujemy;

3) jezeli opatrunek przemaka, nie zdejmujemy go, W miejscu urazu
bezposrednio na niego naktadamy opatrunek uciskowy (np. drugi bandaz) i
tez bandazujemy; powstrzyma to krwawienie, nie uposledzajac dokrwienia;

4) unieruchamiamy konczyng i unosimy jg powyzej poziomu serca.






Etapy zaktadania opatrunku ostonowego na konczyne gorna.

a)

Postepowanie z poszkodowanym w razie krwawienia i
krwotoku zewnetrznego na konczynach.

Zatoz opatrunek

Krwotok ustaje Krwotok nie ustaje

¥

Zal6z opatrunek uciskowy.
Unies konczyny powyzej poziomu serca

Y Y

Zastosuj postepowanie przeciwwstrzgsowe:
— unie$ konczyny dolne

— zapewnij dodatkowe okrycie

— udziel wsparcia psychicznego

— kontroluj funkcje zyciowe




Krwawienia towarzyszace urazom klatki piersiowej
Ostre narzedzie tkwi w klatce piersiowe;:

Postgpowanie:

1) nie usuwamy ciata obcego, pozostawiamy go w miejscu penetracii,
stabilizujemy tak, aby nie poglebiato urazu, rang wokot uszczelniamy
opatrunkiem;

2) poszkodowanego ukltadamy w pozycji polsiedzacej; jezeli jest to
niemozliwe, zapewniamy pozycj¢ ze stabilnie uniesionym tulowiem;

3) zapewniamy droznos¢ drog oddechowych;

4) kontrolujemy oddech poszkodowanego (powinien oddychaé przez nos); 5)
dziatamy przeciwwstrzagsowo.

Rany penetracyjne klatki piersiowej po jednej stronie:
Przyczyny:
— rany klute 1 postrzatowe.

Plytkie zranienia

Postgpowanie:

1) w pierwsze] kolejnosci uktadamy poszkodowanego w pozycji
potsiedzace;;

2) bezposrednio na rang przyktadamy wyjalowiony opatrunek ostonowy;

3) nastepnie przyktadamy opatrunek uszczelniajacy (wewnetrzna strona
opatrunku osobistego typu W), dociskamy go dlonig 1 szczelnie
przymocowujemy plastrem jego brzegi do ciata poszkodowanego;

4) kontrolujemy oddech poszkodowanego; 5) polecamy poszkodowanemu
oddychac¢ nosem; 6) dziatamy przeciwwstrzagsowo.

Jezeli u poszkodowanego oprocz rany zaobserwujemy:
1) kaszel,
2) krwioplucie,
3) dusznos$¢,
4) szybki, ptytki oddech,
5) twarz bladosina,
6) w ranie spieniong krew,
7) styszalny syk towarzyszacy ruchom oddechowym Kklatki piersiowej w
miejscu uszkodzenia,

8) zaburzenia $wiadomosci, beda to objawy odmy urazowej, tzn. ze powietrze
z zewnatrz przez rang jest zasysane do jamy oplucnej (przestrzen miedzy



sciang klatki piersiowej — oplucng $cienng a ptucem — optucng ptucng).
Gromadzace si¢ powietrze zaczyna stopniowo uciskaé ptuco; jezeli tego
procesu nie powstrzymamy, nagromadzone powietrze spowoduje
zapadnigcie ptuca.

Mechanizm powstawania odmy urazowe;j.

Postepowanie:

1) natychmiast przerywamy doplyw powietrza, bezposrednio na rang
przyktadamy wyjatowiony opatrunek ostonowy;

2) nastepnie przykladamy opatrunek uszczelniajacy (wewngtrzna strona
opatrunku osobistego typu W), dociskamy opatrunek dtonig 1 naokoto
przymocowujemy plastrem;

3) poszkodowany jest przytomny — ukladamy w pozycji podtsiedzace;,
zapewniamy drozno$¢ drog oddechowych;

4) kontrolujemy oddech poszkodowanego;

5) polecamy poszkodowanemu oddycha¢ nosem;

6) dzialamy przeciwwstrzasowo;

7) poszkodowany jest nieprzytomny — zapewniamy poszkodowanemu
pozycje z wysoko uniesionym tulowiem, przy zaangazowaniu ratownika
uzyskamy ja poprzez oparcie poszkodowanego na sobie. W ostatecznosci




mozemy poszkodowanego utozy¢ w pozycji bocznej ustalonej na stronie z
urazem;

8) kontrolujemy oddech poszkodowanego;
9) dzialamy przeciwwstrzasowo.

Ryc. 59. Etapy zaktadania opatrunku uszczelniajacego.

a)




L



Jesli u poszkodowanego zaobserwujemy:

1) szybko nasilajacg si¢ dusznos$¢ i sinicg twarzy,

2) ze poszkodowany jest niespokojny z objawami duszenia si¢,

3) zyly szyjne poszerzone i uwypuklone (mocno wypetnione krwig),

4) nasilajgce si¢ objawy wstrzasu, bedg to objawy odmy wentylowej, tzn. ze
powietrze z uszkodzonego ptuca podczas wdechu gromadzi si¢ w jamie
oplucnej. Z kazdym wdechem powoduje jej dopelnienie bez mozliwosci
ewakuacji powietrza z oplucne; w trakcie wydechu. Gromadzace si¢
powietrze wywiera ucisk na uszkodzone pluco oraz powoduje jego
zapadnigcie 1 przesuniecie catego Srodpiersia. Moze to z kolei spowodowac
ucisk na stron¢ zdrowa i1 zaburza¢ jej wentylacje. Rosnace ci$nienie w
klatce piersiowej zmniejsza powrot krwi zylnej do serca.



Mechanizm tworzenia si¢ odmy wentylowe;.

D
D
D
)

Postepowanie:

1) natychmiast rozszczelniamy opatrunek uszczelniajgcy w dolnej jego
czg$ci, usuwamy opatrunek ostonowy, utworzymy tzw. opatrunek
uszczelniajacy trojstronny, ktéry umozliwi wydostanie si¢ powietrza z
jamy oplucnowej na zewnatrz;

2) poszkodowany jest przytomny - pozostawiamy Qo W pozycji
potsiedzace;;

3) poszkodowany jest nieprzytomny — uktadamy go w pozycji potsiedzacej
—jezeli jest to mozliwe, jezeli nie, to W pozycji z uniesionym tulowiem;

4) kontynuujemy kontrole czynnosci zyciowych.



Opatrunek uszczelniajacy trojstronny.

g

Opatrunek uszczelniajacy trdjstronny pozwala na wyjscie powietrza z
klatki piersiowej, zabezpiecza przed aspiracja z zewnatrz.

P

Uwaga: W sprzedazy jest juz dostgpny specjalistyczny opatrunek wentylowy
ACS (opatrunek wentylowy Ashermana) przeznaczony do opatrywania
otwartych ran klatki piersiowej, np. rany postrzatlowej, ktute;j.



Dzieki sterylnosci 1 specjalnej podkladce gazowej opatrunek moze
by¢ uzyty w kazdej chwili. Mocny przylepiec zapewnia dobrg przyczepnos¢
1 zaoszczedza czas, jaki jest potrzebny do zalozenia plastra w przypadku
standardowego opatrunku, a jego okragly ksztalt i elastyczno$¢ gwarantuja
szybkie dopasowanie si¢ do ksztaltow ciata. Jednokierunkowa zastawka
pozwala na swobodne wydostanie si¢ powietrza z klatki piersiowe] 1
uniemozliwia aspiracj¢ do wewnatrz.

Rany penetracyjne klatki piersiowej po obu stronach:
Postgpowanie:

1) natychmiast uktadamy poszkodowanego w pozycji potsiedzace;;

2) przystgpujemy do oddechu zastepczego — patrz rozdziat IIL
Resuscytacja;

3) dziatamy przeciwwstrzagsowo.

Uwaga: W odmie obustronnej spowodowanej kilkoma ranami
penetracyjnymi, jezeli jesteSmy sami, w pierwszej kolejnosci zapewniamy
poszkodowanemu pozycje poétsiedzaca, dbamy o jego prawidlowe
dotlenienie (prowadzenie oddechu zastepczego) 1 wzywamy pomoc
medyczng. Jezeli udzielamy pomocy wspolnie z druga osoba, poszczegolne
rany zaopatrujemy opatrunkiem uszczelniajagcym trojstronnym  lub
opatrunkiem wentylowym ACS. Najpierw jedna osoba wykonuje gtebokie
wdmuchnigcie powietrza do ptuc poszkodowanego. Na szczycie wdechu, w
momencie maksymalnego wypetnienia klatki piersiowej druga osoba zaklada
opatrunek. Obowigzuje zakaz bandazowania klatki piersiowej!

KRWAWIENIA | KRWOTOKI W JAMIE BRZUSZNEJ

Krwawienia wewnetrzne w jamie brzusznej — wystepuja wskutek
uszkodzenia narzagdu wewnetrznego w jamie brzusznej; najczesciej dotyczy to
watroby 1 $ledziony, ale réwniez zotadka, jelit, nerek, pecherza moczowego.
Wynaczynienie krwi 1 zawartoSci danego narzadu odbywa si¢ do jamy
otrzewnowej bez przerwania powtok brzusznych.

Przyczyny:

— tepe urazy brzucha, np. kopnigcia, uderzenia pigscia,
— wypadki komunikacyjne, np. uraz , kierownicowy”,
—  potracenia pieszych,

—  postrzaly z broni gtadkolufowe;,

— upadki z wysokosci.

Objawy:



— bol,

— twardy, ,,deskowaty” brzuch,

— W miejscu urazu mogg wystapi¢ zasinienia na skorze,
— rozwijajacy si¢ wstrzas hipowolemiczny.

Uwaga: Zakaz stosowania pozycji przeciwwstrzasowe;!
Postepowanie:

1) natychmiast zmniejszamy bol poprzez utozenie poszkodowanego w
pozycji na wznak z nogami zgigtymi w kolanach (zmniejszamy napigcie
mig$ni brzucha);

2) jezeli poszkodowany sam przyjal pozycje dla siebie optymalng, tzn.
przynoszaca ulge, pozostawiamy go w tym ulozeniu, pami¢tajagc o
dodatkowym okryciu, kontroli czynnos$ci zyciowych oraz obserwaciji.

Krwawienia zewnetrzne w jamie brzusznej — wystepujg wskutek przerwania
ciggtosci skory i1 uszkodzenia narzadow wewnetrznych w jamie brzusznej;
najczesciej dotyczy to watroby 1 $ledziony, ale réwniez zotadka, jelit, nerek,
pecherza moczowego. Wynaczynienie krwi 1 zawartosci danego narzadu
odbywa si¢ do jamy otrzewnowej 1 na zewnatrz poprzez uszkodzone
powtoki brzuszne.

Przyczyny:

— rany klute, szarpane, postrzatlowe.

Objawy:

— bol,

— rana krwawigca, niejednokrotnie widoczne sg wynaczynione petle jelitowe

(wytrzewienie),

— rozwijajacy si¢ wstrzas hipowolemiczny.
Uwaga: Zakaz stosowania pozycji przeciwwstrzasowej!

Postepowanie:

1) natychmiast ostaniamy ran¢ wyjatowionym opatrunkiem;

2) wedhug najnowszych standardow zaleca si¢ ostonigcie petli jelitowych
czysta folig spozywczg (chroni przed utratg wilgotnosci);

3) zmniejszamy bol poprzez utozenie poszkodowanego w pozycji na wznak z
nogami zgietymi w kolanach (zmniejszamy napigcie migsni brzucha).

Uwaga: Przystepujac do udzielania pierwszej pomocy poszkodowanym z
rang krwawigca, pamigtajmy, ze utrata Kkrwi jest czynnikiem



wstrzgsotworczym. Bardzo wazne jest takze wlasne bezpieczenstwo, dlatego
w takich sytuacjach zawsze naktadaj lateksowe rgkawiczki!

Wstrzgs krwotoczny — zwany wstrzagsem hipowolemicznym, powstaje
wskutek zmniejszenia krwi krazacej w naczyniach krwiono$nych. Jest
zespotem objawow wystepujacych, gdy mechanizmy regulacyjne ustroju nie
sg w stanie zapewni¢ dostatecznego przeptywu krwi przez naczynia
wlosowate waznych dla zycia narzagdéw 1 tkanek, a tym samym ich
dotlenienia. W poczatkowej fazie przeptyw krwi przez tkanki odbywa si¢
jeszcze sprawnie dzigki mechanizmom wyroéwnawczym (ci$nienie ulega
obnizeniu). Wstrzas objawia si¢ pobudzeniem poszkodowanego podobnym
do euforii oraz zmniejszeniem odczuwania boélu. Obnizenie ci$nienia
powoduje zmniejszony przeptyw krwi przez naczynia wlosowate, nastepuje
kierowanie krwi z mniej waznych dla zycia narzadow, tj. skory, miesni,
konczyn gornych i dolnych, z obszaru jamy brzusznej do zyciowo waznych
narzagdow: mozgu, serca, phluc. Dzigki temu organy te otrzymuja
wystarczajacg 1los¢ krwi, a co za tym idzie, takze tlenu. W tym czasie skora
staje si¢ blada, wilgotna 1 zimna, wydzielanie moczu poczatkowo zmniejsza
sie, potem ustaje, rozwija sie kwasica. Swiadomos$¢ jest jeszcze zachowana,
ale wystepuje oslabienie 1 apatia, w pdzniejszym czasie poszkodowany traci
przytomnosc.

Algorytm postgpowania policjanta, ktory podczas stuzby
zostal uktuty iglg lub innym przedmiotem
zanieczyszczonym krwig lub innymi wydzielinami

Przeszukanie kazdej osoby stwarza mozliwo$¢ bezposredniego kontaktu z
odzieza zanieczyszczong wydzielinami lub uktucia si¢ ostrym narzedziem,
dlatego tez kazde skaleczenie na naszych dtoniach powinno by¢ wczesniej
ostonig¢te plastrem. Przystgpujac do przeszukania, powinniSmy zawsze
zaktada¢ lateksowe rgkawiczki 1 zachowac wszelkie $rodki ostroznosci.
Niestety, czasami §rodki ostrozno$ci zawodzg 1 dochodzi do uktucia.

Jezeli nastgpito uktucie przypadkowe lub celowe:
1) natychmiast uciskamy palcami miejsce powyzej uklucia (do 2 sek.) — w
tym momencie powstrzymujemy przemieszczenie krwi na organizm;
2) konczyna powinna by¢ ponizej serca;
3) ograniczamy wysitek fizyczny;
4) nie zwalniajac ucisku, tuz powyzej tego miejsca Kilkakrotnie owijamy
konczyne (bandazem, pasem materiatu, zlozong chusta trojkatna,



krawatem); woéwczas ucisnigte zostaja mate naczynia krwionos$ne,
natomiast te ulozone glebiej funkcjonujg wilasciwie; dopiero w tym
momencie mozemy zwolni¢ ucisk punktowy;

5) zdejmujemy uszkodzone rekawiczki,

6) nastepng czynnos$cig jest wyciskanie krwi — wyplyw krwi kontrolujemy
pod strumieniem wody w czasie okoto 10 min;

7) myjemy doktadnie rece i okolice uktucia, uzywajac mydta w Kkostce
(najlepsze do tego jest mydto szare);

8) zakladamy wyjalowiony opatrunek, reka powinna by¢ opuszczona;

9) powiadamiamy o zdarzeniu dyzurnego jednostki — poszkodowany policjant
powinien jak najszybciej trafi¢ do lekarza, specjalisty chorob zakaznych w
celu pobrania krwi i wdrozenia specjalistycznego leczenia; obserwacja
trwa 6 miesigcy.



X. URAZY UKLADU KOSTNEGO

Skrecenie — gwaltowny, jednorazowy ruch, ktéry przekracza fizjologiczny
zakres ruchomosci danego stawu. Stopien uszkodzenia: od nieznacznego do
naderwania torebki stawowej 1 wigzadet stawowych, czasami dochodzi do
urazow poszczegolnych przyczepow migsniowych.

Objawy:

— bdl okotostawowy,

— narastajacy obrzek,

— zmiana koloru skory (postepujace zasinienie).

Zwichnigcie — uraz, w czasie ktorego dochodzi do przemieszczenia kos$ci
tworzacych staw w taki sposob, ze powierzchnie stawowe nie stykajg si¢ ze
sobg, towarzyszy temu rozerwanie torebki stawowej 1 wiezadel, uszkodzenie
naczyn krwionosnych 1 nerwow.

Zwichnigcie stawu barkowego.

a) b)

)\
Objawy:

— patologiczne znieksztalcenie stawu,

— przymusowe ulozenie,

— silny bol, nasilajacy si¢ przy probie poruszania konczyna,
— narastajacy obrzek,

— powigkszajace si¢ zasinienie, — utrata funkcji konczyny.

Zlamanie — przerwanie ciaglosci kosci.

Jezeli uraz powstat wewnatrz tkanek migkkich, a uszkodzona kos¢
pozostaje w ich otoczeniu, nazywamy go ztamaniem zamknigtym.



Objawy:
— nienaturalny ksztatt konczyny,
— przymusowe ulozenie,
— bol,
— obrzgk,
— zasinienie,
— trzeszczenie odlamkow przy nacisku lub probie poruszania konczyna.

Rodzaje ztaman zamknigtych.

a) b) c)

\

Jezeli uszkodzona koS¢ przebita skore, nazywamy to ztamaniem
otwartym, a wiec powstaje rana krwawigca. Pami¢tajmy, ze kos¢ uszkodzita
takze pozostate tkanki: mig$nie, nerwy 1 naczynia krwionosne.

Objawy:

— rana krwawigca z widocznymi odtamkami kostnymi,
— bol,

— nienaturalny ksztalt konczyny,

— nienaturalne utozenie konczyny, — przymusowe ulozenie konczyny, —
utrata funkcji konczyny.

Uwaga: Podczas ztamania koSci zawsze dochodzi do uszkodzenia rdznej
wielko$ci naczyn krwionosnych, wystepuje krwawienie lub krwotok. Utrata
okoto 1000 ml krwi doprowadza do utraty przytomnosci.



Przyblizone wartosci ubytku krwi.

ramig
500 - 1500 ml

przedramig
300 - 1300 ml

miednica
1500 - 4000 ml

udo
800 - 1500 ml

podudzie
600 - 1500 ml

Wartosci wigksze dotyczg ztaman otwartych.

Postepowanie:

1) w przypadku zlamania otwartego najpierw nakladamy opatrunek
ostonowy, a jezeli jest krwotok — opatrunek uciskowy, i dopiero
wowczas przystepujemy do unieruchomienia;

Sposob naktadania opatrunku przy ztamaniu otwartym.

b)



2) zasadg udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej w urazach uktadu
kostnego jest unieruchomienie, ktore zmniejsza bol, zabezpiecza przed
poglebieniem urazu (przemieszczeniem odtamkéw  kostnych 1
uszkodzeniem naczyn krwionosnych) oraz powiklaniami (zator
thuszczowy lub tlenowy).

Przy unieruchamianiu konczyn postugujemy si¢ zasada POTTA.
Jezeli doszlo do urazu stawu, unieruchamiamy sgsiadujace z nim kosci; w
przypadku ztamania kosci, unieruchamiamy sgsiadujgce z urazem stawy. Do
unieruchomienia wykorzystujemy chusty trojkatne, duze kawalki materiatu
w ksztalcie trojkata oraz odziez poszkodowanego.

Zlamanie konczyny gornej

Postgpowanie:

1) konczyny gérne unieruchamiamy temblakiem (chustg trojkatng) lub odzieza
poszkodowanego.



Sposob zaktadania chusty trojkatne;.

Unieruchomienie konczyny gornej z wykorzystaniem odziezy poszkodowanego.



)
)

e
i

|

Ztamanie konczyny dolnej

Postgpowanie:
1) konczyng zdrowa zawsze przysuwamy do konczyny z urazem;

Sposoby przystawiania konczyny zdrowej do konczyny z urazem.

2) unieruchamianie rozpoczynamy zawsze od unieruchomienia stawow
skokowych tzw. 6semka.



Kolejnos$¢ wykonywania tzw. 6semki.

Ztamanie krggostupa w odcinku szyjnym

Objawy:

— nienaturalne zgrubienia na krggostupie szyjnym,

— nienaturalne utozenie glowy,

— porazenie konczyn, utrata czucia, uczucie mrowienia lub drgtwienia,

— bol w klatce piersiowej, — trudnosci w oddychaniu.

Postgpowanie:



1) unieruchamiamy kregi szyjne — zawsze stosujemy u poszkodowanych po
upadkach z wysokosci, skokach do ptytkiej wody, wypadkach
komunikacyjnych;

2) zawsze unieruchamiamy za pomocg kotnierza Schantza lub kotnierza
ortopedycznego; jezeli takim nie dysponujemy, wykonujemy
unieruchomienie prowizoryczne.

Prowizoryczne unieruchomienie szyi: jedna osoba podtrzymuje gtowe
poszkodowanego w linii krggostupa, natomiast druga dokonuje unieruchomienia.

a) b)

ZYamanie zeber

Ztamanie jednego zebra:

Objawy:

— ostry bol przy oddychaniu 1 poruszaniu sig,
— moze wystapi€ zasinienie wW miejscu urazu,
— plytki oddech,

— kaszel,

— dusznosci.

Postgpowanie:

Poszkodowany jest przytomny:

1) polecamy poszkodowanemu usiag§¢ wygodnie (pozycja siedzaca z
podparciem) 1 oprzec si¢ stabilnie plecami;

2) polecamy poszkodowanemu oddychac¢ przez nos;

3) bdl przy oddychaniu wymusza na poszkodowanym sptycenie oddechu; by
temu zapobiec, polecamy mu ulozy¢ jego witasng dlon na miejscu urazu;
4) kontrolujemy oddech.




Poszkodowany jest nieprzytomny:

1) uktadamy poszkodowanego na stron¢ urazu w pozycji bocznej ustalonej,
niezbedna jest stala kontrola oddechu.

Ztamanie jednego zebra lub kilku zeber w 2 i wigcej miejscach — powoduje
niestabilno§¢  klatki piersiowej, co prowadzi do tzw. oddechu
paradoksalnego (miejsce urazu porusza si¢ odwrotnie do ruchu klatki
piersiowej).

Objawy:

— ostry bol przy oddychaniu 1 poruszaniu sig,

— odwrotne ruchy Klatki piersiowej w miejscu urazu,
— splycenie oddechu,

— kaszel,

— dusznosci,

— moze wystgpi¢ zasinienie W miejscu urazu.

Postepowanie:
Poszkodowany jest przytomny:

1) polecamy poszkodowanemu usig$¢ wygodnie (pozycja poélsiedzaca ze
stabilizacja klatki piersiowej po stronie urazu przy uzyciu np. ksiazki lub
zeszytu), czasami poszkodowanemu ulge przynosi ulozenie si¢ na
uszkodzonym boku;

2) polecamy poszkodowanemu oddycha¢ przez nos;
3) stale kontrolujemy oddech;
4) wzywamy lekarza.

Poszkodowany jest nieprzytomny:

1) uktadamy poszkodowanego na stron¢ urazu w pozycji bocznej
ustalonej;

2) stale kontrolujemy oddech.

Uwaga: Wszystkie urazy klatki piersiowej wymagajg konsultacji lekarza.

ZYamanie kregostupa w okolicy krzyzowo-ledzwiowe;j

Objawy:

— nienaturalne zgrubienia na krggostupie,
— nienaturalnie wygiety kregostup,

— porazenie konczyn,



— utrata czucia,
— uczucie mrowienia lub dretwienia, — bezwiedne oddanie moczu i stolca.

Postepowanie:

1) jezeli nie ma potrzeby ewakuacji — poszkodowanego pozostawiamy w
pozycji zastanej, wypehiajagc delikatnie migkkim materiatem okolice
ledzwiowo-krzyzowa, dodatkowo mozemy pod kolanami umiesci¢
niewielki walek;

2) podczas wypadku samochodowego, jezeli nie ma niebezpieczenstwa
wybuchu — poszkodowanego nie wyciggamy z pojazdu, stabilizujemy
odcinek kregostupa szyjnego, co 2 — 3 min kontrolujemy funkcje
zyciowe;

3) zabezpieczamy poszkodowanego przed utratg ciepta.

ZYamanie miednicy
Objawy:
— bol przy poruszaniu sig,
— bol przy prébie oburecznego nacisku,
— bdl oraz uczucie pelnosci w jamie brzuszne;,
— bol w okolicy podbrzusza,
— bol w okolicach spojenia fonowego 1 w okolicy krzyzowe;,
— przy uszkodzeniu pecherza moczowego — Krwiomocz.

Postepowanie:

1) postepujemy podobnie jak w urazie kregostupa w okolicy ledzwiowo-
krzyzowej, dodatkowo unieruchamiamy konczyny dolne.

Uraz miednicy — unieruchamianie konczyn dolnych.




b)

ZYamanie kosci czaszki
Objawy:
— ostabienie lub utrata przytomnosci,
— bol glowy,
— zawroty glowy,
— miejsce urazu jest wkleste lub brak symetrii glowy albo twarzy,
— jezeli doszto do uszkodzenia skory, w ranie wida¢ odtamki kosci.

Postepowanie:

1) jezeli mamy do czynienia ze ztamaniem otwartym, w pierwszej kolejnosci
na ran¢ przyktadamy opatrunek chtongcy;

2) zapewniamy poszkodowanemu spokdj, pozostawiamy go w pozycji lezacej
na wznak z delikatnym uniesieniem gtowy (podktadamy pod nig np. cze¢sci
odziezy) na wysoko$¢ nie wiecej niz 10 cm, patrz rozdziat VIII. Pozycje
utozeniowe poszkodowanego;

3) kontrolujemy czynno$ci ZyCiOwe;

4) zabezpieczamy poszkodowanego przed utratg ciepta.



Zlamanie podstawy czaszki (cz¢sto wystepuje lacznie ze zlamaniem kosci
czaszki)

Objawy:
— utrata przytomnosci,
— blado$¢ skory twarzy,

— zasinienie wokol oczu (tzw. okulary), po okoto 2 godzinach wystepuje
pelne wysycenie koloru,

— za uchem w okolicy wyrostka sutkowego moze wystapi¢ obrzgk i
zasinienie,

— wyciek ptynu moézgowo-rdzeniowego z domieszka krwi z nosa i/lub ucha,
i/lub ust.

Postepowanie:

1) na ucho z wyciekiem przyktadamy opatrunek chtonacy;

2) zapewniamy droznos$¢ drog oddechowych;

3) przy wycieku z nosa i ust delikatnie obracamy gltow¢ na bok w celu
swobodnego wyplywu;

4) pozostate czynnosci wykonujemy jak wyzej.

Uwaga: Bardzo czgsto po bezposrednim urazie glowy wystepuje wstrzasnienie
mozgu.

Wstrzas$nienie mozgu

Objawy:

— Dbodle 1 zawroty glowy,

— zaburzenia rOwnowagi,

— krotkotrwata utrata przytomnosci,

— po powrocie do $wiadomos$ci wystepuje tzw. niepamie¢ wsteczna
(poszkodowany nie pamigta, co si¢ wydarzyto),

— nudnosci 1 wymioty.

Postgpowanie:
1) zapewniamy komfort psychiczny;
2) zabezpieczamy przed utratg ciepta (dodatkowe okrycie);

3) nie pozwalamy poszkodowanemu porusza¢ si¢ i oddala¢ z miejsca
zdarzenia do czasu przybycia lekarza;

4) kontrolujemy czynnosci zyCiowe;
5) w chwili wystgpienia wymiotow zabezpieczamy drogi oddechowe.



Ztamanie zuchwy

Objawy:

— silny bol,

— obrzgk,

— znieksztatcenie zuchwy,

— trudnosci lub niemozno$¢ potykania §liny,

— trudnosci w mowieniu,

— utrudnione oddychanie, a nawet catkowite zatkanie gornych drog
oddechowych jezykiem.

Postgpowanie:

1) poszkodowany jest przytomny i swobodnie oddycha — kazemy mu usigs¢
z tulowiem pochylonym do przodu, aby umozliwi¢ swobodne
wyptywanie $liny i1 krwi; w celu zmniejszenia bolu poszkodowany moze
podeprze¢ gtowe rekoma,;

2) poszkodowany jest ostabiony — kazemy mu potozy¢ si¢ na brzuchu i
oprze¢ czolo na ztozonych rgkach, po czym obserwujemy go |
kontrolujemy czynnosci zyciowe;

3) poszkodowany si¢ dusi (jest to objaw obustronnego ztamania zuchwy) —
chwytamy dolng szczeke (kciuk ktadziemy w zaglebieniu podbrodka, 2
palce za zgbami) 1 rownocze$nie odciggamy zuchwe do przodozgryzu,
trzymamy do czasu przyjazdu pomocy medycznej.

Uwaga: Udzielajagc pierwszej pomocy poszkodowanemu, wiemy na
podstawie objawow, ze doznat urazu uktadu kostnego. Jednak ze wzgledu
na podobienstwo objawdéw trudnosci moze sprawia¢c nam dokladne
okreslenie rodzaju urazu. Z tego powodu wszystkie urazy traktujemy jak
ztamanie, a rozstrzygajace bedzie dopiero zdjgcie rentgenowskie. Nasze
dziatania zmierzaja do ograniczenia bolu i niedopuszczenia do powiktan.



Postepowanie z poszkodowanym w razie ztamania lub
podejrzenia ztamania, skrgcenia, zwichnigcia.

ZY AMANIE LUB PODEJRZENIE ZE AMANIA, SKRECENIA, ZWICHNIECIA

Y

Ztamanie otwarte

Y

Ztamanie zamknigete

Y

Y

Zatoz opatrunek 1 unieruchom miejsce
urazu

Y

Skrecenie

Y

Unieruchom miejsce urazu

Y

Zwichnigcie

Unieruchom miejsce urazu

Y

Ztamanie kregostupa

Y

Y

Unieruchom miejsce urazu w pozycji
przyjetej przez poszkodowanego

Kazdy uraz
lub podejrzenie
urazu gtowy lub szyi

Y

Unieruchom kregostup poszkodowanego
W pozycji na wznak, wypelniajac
naturalne krzywizny

Y

Ztamanie zuchwy

Y

Zal6z kohierz szyjny lub zastosuj prowi-
zoryczne unieruchomienie

Y

Zmiazdzenie

Y

Y

Zapewnij drozno$¢ drog oddechowych

Nie usuwaj czynnika powodujacego
zmiazdzenie.

Wezwij stuzby specjalistyczne — straz
pozarng, pogotowie ratunkowe

Uwaga: Po unieruchomieniu ztaman poruszamy poszkodowanego tylko w

przypadku koniecznej ewakuacji

Z miejsca zagrozenia. Z pojazdu

wydobywamy poszkodowanego tylko we wstrzasie w celu ulozenia go w
pozycji poziomej — stosujemy chwyt ratowniczy Rautek’a.




XI. URAZY TERMICZNE

Oparzenia — uszkodzenia skory i1 bton §luzowych oraz tkanek lezacych pod nig
na skutek czynnika parzacego.

Przyczyny:
— termiczne (ogien, gorgca ciecz, para wodna, wrzatek, powietrze, rozgrzana
powierzchnia, np. zelazko),

— chemiczne (kwasy, zasady, stezone zwigzki chemiczne oraz inne
substancje zrace),

— piorun, prad elektryczny (niskiego 1 wysokiego napiecia), zadziatanie
paralizatora elektrycznego,

— promienie ultrafioletowe (np. promienie sloneczne), — promienie
rentgenowskie.

Rodzaje i ich objawy:
— I stopien — zaczerwienienie skory, obrzek, pieczenie,
— II stopien — zaczerwienienie skory, obrzek, bol, pecherze,

— III stopien — martwica uszkodzonej okolicy, bol nie wystepuje, poniewaz
uszkodzone sg zakonczenia nerwowe,

— 1V stopien — zweglenie (odparowanie osocza z komorek).

Powierzchnia oparzenia obliczana jest zgodnie z reguta dziewiatek
(reguta Neunera wedlug Wallace’a). Za jednostke powierzchni oparzenia
przyjmuje si¢ powierzchni¢ dtoni poszkodowanego, ktoéra wynosi 1%
powierzchni oparzeniowej jego ciata:

Procent oparzen powierzchni ciala:

Dorosli:

1) glowa — 9%,

2) klatka piersiowa i brzuch — 18%,

3) plecy i posladki — 18%,

4) konczyna gorna — 9% x 2,

5) konczyna dolna —18% % 2,

6) krocze — 1%.

Dzieci:

1) glowa — 18% dziecka do 5 roku zycia,

— 13% dziecka do 8 roku zycia,
2) klatka piersiowa i brzuch  — 18%,



3) plecy i posladki — 18%,
4) konczyna gorna — 9% x 2,

5) konczyna dolna — 14% x 2,

6) krocze - 1%.

Niemowleta:

1) gtowa — 22%,

2) klatka piersiowa — 15%,

3) plecy — 15%,

4) konczyny gorne - 9,5% x 2,
5) konczyny dolne —14% x 2,
6) krocze - 1%.
Pamietay:

— oparzenia zaliczamy do lekkich, jezeli obejmujg: I i II stopien — ponizej
15% powierzchni ciata lub III stopien — ponizej 5%;

— oparzenia zaliczamy do Srednich, jesli obejmuja: I i II stopien — od 15% do
30% powierzchni ciata lub III stopien — ponizej 10%;

— oparzenia zaliczamy do cig¢zkich, gdy dotycza krocza lub oparzenia drog
oddechowych, obejmuja: I 1 II stopien — powyzej 30% powierzchni ciata
lub III stopien — powyzej 10% lub 111 stopien dotyczacy twarzy, stop 1 rak.

Podziat ciala czlowieka na strefy dziewiatek.




Postgpowanie:
1) usuwamy poszkodowanego z miejsca zagrozenia;
2) gasimy ogien, nie nalezy zdejmowac odziezy przyklejonej do skory;

Uwaga: Poszkodowany podczas ttumienia ptongcej na nim odziezy powinien
znajdowac si¢ w pozycji lezace;.

Thumienie ognia na poszkodowanym.

3) natychmiast polewamy miejsca oparzenia chlodng biezacag woda (o
temperaturze okolo 18°C), opdzniamy wystgpienie wstrzasu 1 nie
dopuszczamy do tworzenia pecherzy; jezeli z waznych powodow
musimy przerwac schtadzanie, mozemy to uczyni¢ dopiero po 15 min;

Schiadzanie miejsca oparzenia pod strumieniem biezacej wody.

4) zdejmujemy bizuteri¢ z dtoni, szyi itp. ze wzgledu na mozliwosé
wystapienia obrzgku;

5) w przypadku oparzenia oka — polewamy strumieniem biezacej chtodne;
wody przez 20 min (jezeli wystgpit obrz¢k powiek, delikatnie je
rozchylamy), nastepnie ostaniamy obie gatki oczne;



Plukanie oka.

6) w przypadku oparzen chemicznych — natychmiast usuwamy ubranie z
uszkodzonej okolicy 1 obficie pluczemy oparzenie strumieniem biezacej
wody; jezeli oparzenie powstato wskutek dziatania wapna niegaszonego lub
substancji zracej w proszku, przed zmywaniem oparzonej powierzchni
nalezy je usung¢ mechanicznie;

7) po schtodzeniu ostaniamy rany luznym wyjalowionym opatrunkiem, przy
opatrywaniu oparzonej dtoni opatrunek umieszczamy takze migdzy palcami.

Opatrywanie miejsca oparzenia.

b)

L

-

Uwaga: Nie przekluwamy pecherzy. Na oparzenia nie wolno stosowac
zadnych masci ani innych domowych metod. Jedynym 1 najlepszym
srodkiem leczniczym pierwszej pomocy jest w tym przypadku woda.



Postgpowanie z poszkodowanym w razie oparzenia termicznego.

Oparzenie termiczne

A 4

Na miejscu zdarzenia ochtodz skore woda
(najlepiej do ustgpienia bolu)

A 4

Po ustgpieniu bolu natoz luzny
wyjatowiony opatrunek

Postepowanie z poszkodowanym w razie oparzenia chemicznego.

Oparzenie chemiczne

A4

Optucz skére woda do ustgpienia bolu

A 4

Nal6z luzny wyjatowiony opatrunek

A 4

Przy duzej powierzchni oparzenia po
schlodzeniu rany 1 nalozeniu opatrunku
okryj poszkodowanego ,,folig zycia”

Hipertermia — udar cieplny — stan zagrozenia zycia; wynika z nadmiernego
przecigzenia organizmu podczas upalnego i dusznego dnia przy jednoczesnym
uposledzeniu oddawania ciepta do otoczenia (wysitek fizyczny w
pomieszczeniu dusznym przy duzej wilgotno$ci powietrza, ciasna i
nieprzewiewna odziez), co w konsekwencji doprowadza do wzrostu
temperatury ciata. Moze wystgpi¢ podczas dlugotrwatej podrézy samochodem
W czasie upatu.

Objawy:
— na poczatku — skdra gorgca, zaczerwieniona, sucha (brak pocenia si¢), —

sucho$¢ w jamie ustnej, uczucie pragnienia,

— nastepnie — zaburzenia §wiadomosci,



— napady drgawek,

— przyspieszony plytki oddech,
— przyspieszone tetno,

— utrata przytomnosci.

Postepowanie:

1) natychmiast wzywamy lekarza;

2) uktadamy poszkodowanego w pozycji potsiedzace;;

3) kontrolujemy podstawowe funkcje zyciowe;

4) rozluzniamy lub czgsciowo zdejmujemy ubranie (co zwigkszy utratg ciepla
przez parowanie);

5) jezeli nie wystgpuja zaburzenia §wiadomosci, podajemy do picia bardzo
czgsto, ale w matych ilosciach, zimne ptyny;

6) mozemy dodatkowo posrednio schtadza¢ ciato poszkodowanego;

7) w przypadku utraty przytomno$ci zabezpieczamy drozno$¢ drog
oddechowych (pozycja boczna ustalona);

8) w razie zatrzymania czynno$ci zyciowych rozpoczynamy resuscytacje
krazeniowo-oddechowa.

Udar stoneczny — stan zagrozenia zycia, w ktorym temperatura ciata w
obrebie nieostonietej glowy (zostaja podraznione opony mozgowe) 1 karku
wzrasta ~w  sposob  niekontrolowany  wskutek  bezposredniego
napromieniowania promieniami stonecznymi. Bardzo czesto wystepuje
facznie z porazeniem stonecznym w obrebie karku 1 ramion.

Objawy:
— zaczerwieniona, goraca i sucha skora,

— Wwysoka temperatura ciata,

— chwiejny chdd,

— przyspieszone tetno,

— przyspieszony oddech,

— bol i zawroty glowy,

— nudnosci, wymioty, mrowienie konczyn,

— moze doj$¢ do napadu drgawek,

— zaburzenia $wiadomosci az do jej utraty, a nawet zatrzymania krazenia.

Postepowanie:

1) przenosimy poszkodowanego w zacienione, chlodne i przewiewne miejsce;
gdy osoba jest przytomna, uktadamy w pozycji potsiedzacej;



2) jak najszybciej obnizamy temperaturg ciata poszkodowanego;
3) na glowe stosujemy chtodne kompresy;
4) rozbieramy poszkodowanego;

Uwaga: Ciato poszkodowanego schiadzamy posrednio (np. ostaniamy go
lekkim 1 mokrym przescieradtem, caty czas utrzymujemy jego wilgotnosc).

Schiadzanie ciata poszkodowanego.

a)

5) udrazniamy drogi oddechowe, kontrolujemy czynnos$ci zyciowe;
6) wzywamy pogotowie ratunkowe.



DZIALANIE NISKICH TEMPERATUR

Hipotermia — wychlodzenie ciata. Do wychlodzenia ciata zagrazajacego

zyciu nie jest niezbedny mrédz, wystarczy temperatura okoto 0°C oraz duza

wilgotno$¢ powietrza i silny wiatr, a takze niska temperatura wody podczas

topienia si¢. Negatywny wpltyw na wystgpienie hipotermii dodatkowo ma:

— zbyt lekka lub przemoczona odziez,

— zly stan og6lny poszkodowanego,

— brak ruchu przy niskiej temperaturze powietrza,

— wyczerpanie,

— wiek (bardziej zagrozone sg mate dzieci i osoby starsze), — spozycie
nadmiernej ilo$ci alkoholu (upojenie alkoholowe).

Hipotermii szybciej ulegaja osoby pod wplywem niektorych lekow
psychotropowych, nasennych 1 uspokajajacych. Obnizajaca si¢ cieptota ciata
powoduje uruchomienie mechanizmow obronnych przed dalszg utratg ciepta
I dochodzi do centralizacji krazenia. Nastepuje odruchowy kurcz naczyn
obwodowych. Krew preferencyjnie kragzy we ,wnetrzu ciata”, tzn. w

narzadach wewngtrznych.

Objawy — gdy temperatura wewngtrzna ciala poszkodowanego obniza si¢ do
temperatury:

36°C — narastajace uczucie chlodu;

35,5°C — 34°C, okres obronny — zachowana §wiadomos$¢, blado$¢ powtok
skornych, drzenie migsni, bole konczyn, przyspieszony 1 poglebiony
oddech, przyspieszone t¢tno;

34°C — 30°C, okres wyczerpania — zaburzenia §wiadomosci, spowolnienie
umysltowe, apatia, ustepuje drzenie mig¢sni, zmniejszone odczuwanie bolu,
zmniejszenie czgstotliwosci oddechow 1 tgtna, niezgrabne ruchy;

ponizej 30°C, okres porazenia — zwigzany jest ze zmniejszeniem przeptywu
krwi w mozgu i zapotrzebowaniem na tlen; powoduje takze zmniejszenie
rzutu serca i obnizenie cis$nienia tetniczego krwi; nast¢puje utrata
przytomnosci, porazenie wiotkie miesni, brak czucia bolu, bardzo wolna
akcja serca, dhugie przerwy w oddychaniu, zanik tetna obwodowego;

28°C 1 ponizej, okres koncowy — §mier¢ pozorna (zatrzymanie oddechu,
krazenia).

Postepowanie:
1) chronimy poszkodowanego przed dalszym wychtadzaniem, a wigc

przenosimy go do cieptego pomieszczenia oraz podajemy do picia ciepte,
wysokokaloryczne napoje;

2) zdejmujemy mokrg odziez, okrywamy go kocem;



3) nie pozwalamy poszkodowanemu wykonywac jakichkolwiek ruchow,

gdyz praca mig$ni wymaga obfitszego ukrwienia, czemu zwezone
naczynia nie moga podotac.

Odmrozenie — miejscowe uszkodzenie tkanek na skutek dziatania zimna.

Rodzaje i ich objawy:

I stopien odmrozenia — poczatkowo skora zimna 1 blada (skurcz naczyn
krwiono$nych), uczucie mrowienia, pdzniej nastgpuja zasinienie i bol;

IT stopien odmrozenia — skdra biala, woskowa, w dotyku twarda, po
zmianie temperatury otoczenia gwaltownie czerwienieje lub sinieje,
tworza si¢ pgcherze, narasta obrzek, bl si¢ nasila;

IIT stopien odmrozenia — skoéra niebiesko-czarna, martwica tkanek,
obrzek, utrata czucia, brak mozliwosci poruszania np. palcami;

IV stopien — zamarznigcie tkanek.

Postepowanie:
1) rozluzniamy odziez na odmrozonych czg$ciach ciala;

2) ochraniamy poszkodowanego przed dalszym wychtodzeniem, np.

zdejmujemy mokrg odziez, okrywamy go kocem, przenosimy do
cieplego  pomieszczenia oraz podajemy do picia  cieple,
wysokokaloryczne napoije;



Sposoby ogrzewania poszkodowanego.

3) ogrzewamy odmrozone rgce, stopy (poprzez umieszcezenie ich jak najblizej
centrum ciata — ciepto styczne);

4) stosujemy kapiel w wodzie majacej temperaturg zblizong do temperatury
miejsca odmrozenia; temperatur¢ wody podnosimy, dolewajac stopniowo
ciepta wode po $ciankach naczynia (np. miski, wanny) az do osiggniecia
naturalnej temperatury ciata;



5) zabezpieczamy uszkodzong okolice luznym wyjatowionym opatrunkiem
(patrz ryc. 79);

6) nie rozcieramy ani nie nacieramy $niegiem uszkodzonej okolicy, gdyz
moze to spowodowac poglebienie urazu;

7) nie podajemy poszkodowanemu alkoholu ani tytoniu;

8) nie pozwalamy poszkodowanemu wykonywac jakichkolwiek ruchow, gdyz
praca migsni wymaga obfitszego ukrwienia, czemu zwgzone naczynia nie
moga podotac.

Postepowanie z poszkodowanym w razie hipotermii — odmrozenia.

Zapewnij poszkodowanemu pozycje lezaca

A

Zdejmij mokra odziez

A

Ogrzej ciato w kapieli w temperaturze
do 37°C

\ 4

Miejsca odmrozone oston luznym
wyjatowionym opatrunkiem

Uwaga: Nie nalezy rozgrzewaé¢ poszkodowanego metodami aktywnymi!



XIl. PORAZENIE PRADEM

Porazenie pradem niskiego napigcia — do 1000 V i 50 Hz.

Objawy:

— skurcze mig$ni,

— mechaniczne uszkodzenia ciata spowodowane upadkiem,

— utrata przytomnosci,

— zatrzymanie oddechu,

— zaburzenia rytmu serca az do jego zatrzymania,

— rany oparzeniowe w miejscu wejscia lub wyjscia pradu z ciala.

Postgpowanie:

1) bezpiecznie przerywamy doptyw pradu;

2) kontrolujemy czynno$ci zyciowe (jezeli ich brak — rozpoczynamy
resuscytacje krgzeniowo-oddechowy);

3) wzywamy pomoc medyczng;

4) dziatamy przeciwwstrzagsowo.

Bezpieczne odcigcie doptywu pradu.




Porazenie pradem wysokiego napigcia — powyzej 1000 V.

Objawy:

— Dbardzo grozne oparzenia az do zwgglen ciala,

— skurcze mig$ni,

— mechaniczne uszkodzenia ciata spowodowane upadkiem,

— utrata przytomnosci,

— zatrzymanie oddechu,

— zaburzenia rytmu serca az do jego zatrzymania.

Postgpowanie:

1) w przypadkach porazenia czlowieka pradem wysokiego napigcia
wykonanie czynno$ci ratowniczych nie jest mozliwe, gdyz istnieje
prawdopodobienstwo wystgpienia tuku elektrycznego. Postepowanie w

ramach pierwszej pomocy ogranicza si¢ do powiadomienia o zdarzeniu
stuzb ratowniczych oraz zaktadu energetycznego.

Porazenie paralizatorem — zadzialanie urzadzenia sluzgcego do
obezwtadniania 0s0b za pomocg energii elektrycznej o napigciu od 200 000 V
(Scorpion 200) do 500 000 V (Scorpy plus) i natezeniu 25 mMA oraz
wytadowaniu pojemnos$ciowym z czestotliwoscig 10 impulsow na sekunde, co
powoduje bolesny skurcz migsni wywotujacy czasowy paraliz ukladu
mig$niowo-Nerwowego.

Objawy:

— oszolomienie,

— skurcze migs$ni,

— mechaniczne uszkodzenia ciata spowodowane upadkiem,
— utrata przytomnosci,

— zatrzymanie oddechu,

— zaburzenia rytmu serca az do jego zatrzymania, — rany oparzeniowe w
miejscu ,,wejscia”’ pradu do ciata.

Postgpowanie:

1) przerywamy dziatanie paralizatora;

2) kontrolujemy czynno$ci zyciowe (jezeli ich Dbrak — rozpoczynamy
resuscytacje kragzeniowo-oddechows);

3) wzywamy pomoc medyczng;

4) dziatamy przeciwwstrzagsowo — patrz rozdziat XIII. Wstrzas.

Razenie piorunem — dzialanie pradu stalego o nat¢zeniu kilku tysiecy
amperoOw w czasie tysiecznych czesci sekundy.



Objawy:

— powstawanie groznych oparzen; niekiedy na skorze osob razonych
piorunem mozemy zaobserwowac charakterystyczne zmiany (drzewkowate
sinawo-czerwone lub brunatnawe pasma), sg to tzw. figury piorunowe
(zwane tez figurami Lichtenberga) ustepujace pod uciskiem,

— skurcze mig$ni,

— mechaniczne uszkodzenia ciata spowodowane upadkiem,

— Utrata przytomnosci (uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego),
— zatrzymanie oddechu,

— zaburzenia rytmu serca az do jego zatrzymania.

Postepowanie:

1) przy udzielaniu pierwszej pomocy przy porazeniu piorunem obowigzuja
takie same zasady jak w wypadkach z pradem elektrycznym.

Uwaga: Osoby porazonej piorunem nie nalezy przysypywaé ziemia, a tym
bardziej zakopywac w ziemi!



Schemat 15. Postgpowanie z poszkodowanym w razie porazenia pragdem elektrycznym.

BEZPIECZNIE! odtacz doptyw pradu

A 4

Sprawdz stan przytomnosci

A 4

Skutecznie wzywaj pomoc

/ \

Nieprzytomny Skontroluj prawi- Przytomny
T dtowy oddech
i oznaki krazenia
\4
v Opatrz obrazenia
Wyczuwalne Brak wedtug standardow
\ 4 v v
Postepuj Zastosuj resuscytacje Okryj poszkodowa-
K pOSZKOdowanym krazeniowo-oddechowa nego ,,folig zycia”
jak z nieprzytomnym — 30 uciskow
I 2 wdechy v

Kontroluj funkcje
zyciowe




XI11.WSTRZAS

Wstrzgs — dysproporcja miedzy zapotrzebowaniem a zaopatrzeniem w tlen
poszczegdlnych narzadow na skutek ostrej niewydolnos$ci krazenia.

Rodzaje i przyczyny:
a) hipowolemiczny — zmniejszenie objetosci krwi krazacej wywotane:
— utratg krwi (krwotok wewnetrzny lub zewnetrzny);
— utratg osocza (oparzenia);
— utratg wody 1 elektrolitow (wymioty, biegunka);
— utratg wody 1 soli (wzmozone pocenie);

b) kardiogenny — zmniejszenie wydolnoséci serca wywolane zaburzeniami
rytmu serca;

c) neurogenny — wadliwa regulacja przez uktad nerwowy, ktorej przyczyna
mog3a byc¢:
— bol, przerazenie, strach;
— nagty bodziec termiczny;
— urazy kregostupa;
— urazy krocza;
d) anafilaktyczny — powstaje w wyniku reakcji uczuleniowej;

e) septyczny — powstaje na skutek zatrucia organizmu bakteriami i ich
toksynami obecnymi we krwi.

Objawy:

— Dblada skora, twarz pokryta lepkim potem,

— niepokdj, lek, odurzenie,

— uczucie zimna 1 dreszcze (bez wzgledu na temperaturg otoczenia),

— zobojetnienie, apatia,

— zaburzenia stanu przytomnosci, — stabo wyczuwalne, przyspieszone tetno,
— szybki, ptytki, nieréwnomierny oddech.

Postgpowanie:

1) usuwamy przyczyny wstrzgsu (tamujemy krwotoki, chlodzimy
oparzenia, a w przypadku urazow ukladu kostnego unieruchamiamy
okolice  urazu);  ukladamy  poszkodowanego  w  pozycji
przeciwwstrzgsowej; z wyjatkiem wstrzgsu kardiogennego utozenia tego
nie stosujemy u poszkodowanych z uszkodzeniami czaszkowo-
moézgowymi, klatki piersiowej 1 brzucha;

Uwaga: Nogi poszkodowanego unosimy na wysokos¢ 30 cm.



Ulozenie poszkodowanego w pozycji przeciwwstrzagsowe;.

a)

2) ochraniamy przed utratg ciepta, bez wzgledu na temperature otoczenia;

3) zapewniamy opieke psychiczng (utrzymujemy staty kontakt stowny i
wzrokowy z poszkodowanym);

4) kontrolujemy czynnosci zyciowe (nie podajemy nic do picia i jedzenia);

5) zakaz podawania lekow przeciwbdolowych!

Centralizacja krazenia przy rozwijajacym si¢ wstrzasie — kierowanie zasobu

krwi zmniejszonego na skutek jej utraty przede wszystkim do narzadow

majacych podstawowe znaczenie zyciowe (serce, ptuca, mozg); utrata krwi

powoduje zwegzenie naczyn obwodowych, a w rezultacie niedokrwienie

skory, trzewi, mi¢sni, a takze zanik t¢tna obwodowego.



Postgpowanie z poszkodowanym w razie wstrzasu.

Usun czynnik wstrzasotworczy

Zastosuj pozycj¢ przeciwwstrzasowa

Zapewnij komfort cieplny
(dodatkowe okrycie, ,,folia zycia”)

Kontroluj czynnosci zyciowe.
Udziel wsparcia psychicznego

Uwaga: Nie stosujemy pozycji przeciwwstrzagsowe] we  wstrzasie
kardiogennym.

XIV.UTONIECIA

Utonigcie — $mier¢ na skutek uduszenia si¢ w wodzie.
Fazy utonig¢:

Faza I. Wstrzymanie oddechu. Osoba tongca §wiadomie wstrzymuje oddech.
Okres ten konczy si¢ wraz z przekroczeniem progu pobudliwosci osrodka
oddechowego przez ilo§¢ dwutlenku wegla we krwi.
Objawy:
— poszkodowany jest przytomny,
— oddycha,
— serce pracuje.
Postgpowanie:
1) wyciggamy poszkodowanego z wody;
2) uspokajamy poszkodowanego;
3) dziatamy przeciwwstrzagsowo.



Faza II. Wykonywanie wdechu, polykanie wody, ktéra wplywa do drog
oddechowych podczas silnych wdechow 1 wydechow.

Objawy:

— poszkodowany jest przytomny, wystraszony,

— oddycha,

— Serce pracuje,

— zotadek wypekliony woda (odruch wymiotny).
Postgpowanie:

1) wyciggamy poszkodowanego z wody;

2) zabezpieczamy drogi oddechowe, mogg wystgpi¢ wymioty;
3) uspokajamy poszkodowanego;

4) dziatamy przeciwwstrzasowo.

Faza IIl. Zwana przytopieniem, woda w gornych drogach oddechowych,
zacisnigcie gtosni (skurcz), zatrzymanie czynnosci oddechowych, utrata
przytomnosci.
Objawy:

— poszkodowany jest nieprzytomny,

— nie oddycha,

— Serce pracuje.
Postepowanie:
1) natychmiast rozpoczynamy prowadzenie oddechu zastgpczego, pierwsze
wdmuchni¢cia  wykonujemy  jeszcze w  wodzie; 2) dziatamy
przeciwwstrzasowo.



Ratowanie tongcego w 111 fazie tonigcia.

Y
bgl,)\,\

Faza IV. Zalanie pluc woda, gleboka faza niedotlenienia, zatrzymanie
czynno$ci zyciowych (rozluznienie glo$ni 1 zwieraczy).

Objawy:
— poszkodowany jest nieprzytomny,
— nie oddycha,
— Serce nie pracuje.

Postepowanie:

1) rozpoczynamy resuscytacj¢ krgzeniowo-oddechowa;

2) dzialamy przeciwwstrzasowo;

3) wzywamy karetk¢ reanimacyjng ,,R”!

Uwaga: Nie podejmujemy dziatah w celu ,wylania> wody z pluc
poszkodowanego, poniewaz wlasciwie jest to niemozliwe na miejscu
zdarzenia.

Skutki dziatania wody, ktora juz dostata si¢ do pluc:

— woda stodka — z pecherzykow ptucnych jest wchtaniana do krwiobiegu,
nastepuje zwigkszenie objetosci krwi krazacej oraz hemoliza krwinek
czerwonych;

— woda slona — w pecherzykach plucnych dochodzi do wyrdéwnania
osmotycznego, tzn. osocze z naczyn krwionosnych zaczyna przedostawac
si¢ do pecherzykéw plucnych, nastgpuje zmniejszenie objetosci krwi
krazacej; natomiast w pecherzykach ptucnych tworzy si¢ piana powstata



wskutek uszkodzenia surfaktantu (blona wyscietajaca pecherzyki ptucne),
wywotujac obrzek phuc.

Jezeli utonigcie nastapito po skoku do plytkiej wody na glowe, naleSy
obowigzkowo dokonac stabilizacji krggostupa w odcinku szyjnym.

Schemat 17. Postepowanie z poszkodowanym w razie utoniecia.

Udroznij drogi oddechowe — usun ciata obce

\ 4

Sprawdz oddech oraz oznaki krazenia

Oddech prawidtowy Brak
z obecnymi oznakami krazenia

Rozpocznij oddech
zastepczy 5 wdechow

A 4

Y Stosuj resuscytacje
Okryj poszkodowanego | ———| krazeniowo-oddechowa
»folig zycia” — 30 uciskow 1 2 wdechy

A\ 4

Po 1 min resuscytacji kragzeniowo-oddechowej skontroluj
czynnosci zyciowe 1 skutecznie wezwij pomoc medyczng!

Uwaga: Sztuczne oddychanie rozpoczynamy jak najszybciej, pierwsze
wdmuchniecie wykonujemy juz w wodzie, w todzi. Jezeli jesteSmy sami,
skuteczne wezwanie pomocy moze nastgpi¢ po 1 min prowadzenia
czynno$ci reanimacyjnych.



WYPADEK KOMUNIKACYJNY

W chwili wypadku komunikacyjnego dochodzi do zadziatania sity na
pojazd, w ktéorym oprécz kierowcy moga by¢, 1 niejednokrotnie sa,
pasazerowie W roznym wieku. W zaleznosci od kierunku sity uderzenia na
samochdd obrazenia wystgpujace u kierowcy i pasazerOw mogg si¢ r6znic |
by¢ przyczynag tzw. urazu wielonarzagdowego. Sita kinetyczna dziatajaca na
uczestnikow wypadku moze wywota¢ jednoczesne obrazenia Kilku réznych
okolic ciata 1 spowodowac zaburzenia czynnosci narzadow wewnetrznych, z
ktorych bardzo czgsto jedno jest cigzkie i zagraza zyciu poszkodowanego; to
samo dotyczy takze pieszego, gdy jest potracony przez samochdd.

Zderzenie czotowe — sita uderzenia przemieszcza siedzacych w pojezdzie do
przodu.

Objawy:

U kierowcy:

— urazy w obrgbie twarzy, urazy centralnego uktadu nerwowego,
— zlamanie krggostupa w odcinku szyjnym,

— w obrebie Kklatki piersiowej — stluczenie i ztamanie zeber, odma
oplucnowa, tamponada serca,

— w obrebie jamy brzusznej — pekniecie watroby, pekniecie §ledziony, —
urazy konczyn dolnych acznie ze ztamaniami otwartymi.

U pasazerow:

— obrazenia calego ciata.

Uderzenie boczne — sita uderzenia przemieszcza osoby bedace w pojezdzie na
bok.

Objawy:

U kierowcy:

— zlamanie kregostupa,

— zlamanie zeber, obojczyka, konczyn gornych,

— w obrebie klatki piersiowej — odma wewnetrzna ptuc, oderwanie duzych
naczyn krwiono$nych, pekni¢cie lub tamponada serca,

— w obrebie jamy brzusznej — peknigcie watroby,

— peknigcie sledziony, obrazenia jelit,

— zlamanie miednicy,

— zlamania konczyn dolnych.



U pasazerow:

— zlamanie kregostupa,

— zlamanie zeber, obojczyka, konczyn gornych,

— w obrgbie klatki piersiowej — odma wewngtrzna ptuc, oderwanie duzych
naczyn krwiono$nych, peknigcie lub tamponada serca,

— W obrgbie jamy brzusznej — pegkniecie watroby, pekniecie Sledziony,
obrazenia jelit,

— zlamanie miednicy,

— zlamania konczyn dolnych.

Uderzenie z tylu — sila uderzenia przemieszcza siedzacych w pojezdzie
najpierw do przodu, nastgpnie do tytu.

Objawy:
U Kkierowcy i pasazerdw (urazy sa podobne):

— uszkodzenie migéni 1 wigzadel szyi,
— przemieszczenie lub zlamanie kregow szyjnych.

Dachowanie — kierowca i pasazerowie przemieszczaja sie w roéznych
kierunkach wewnatrz pojazdu, uderzajac o jego dach 1 bok, ulegaja
wszystkim wyzej wymienionym urazom.

Uwaga: Niejednokrotnie sita uderzenia jest tak duza, ze poszkodowany
moze wypas¢ z pojazdu. Pamigtajmy, ze oprocz wyzej wymienionych
obrazen moga wystapi¢ krwawienia 1 krwotoki zewnetrzne, a u wszystkich
uczestnikow wypadku zawsze wystepuje wstrzgs pourazowy.

Postepowanie:
1) dbamy o bezpieczenstwo wiasne:
— stosujemy lateksowe rekawiczki,
— stosujemy kamizelki odblaskowe, w ich braku nasze ubranie powinno
by¢ jasne;
2) zabezpieczamy miejsce wypadku:
— wystawiamy trojkat ostrzegawczy;
— wlgczamy $wiatta awaryjne w pojezdzie ratownika;
— wlaczamy $wiatta btyskowe w pojezdzie stuzbowym,;
— przy ztej widocznosci oswietlamy miejsce wypadku;
3) zapobiegamy zapaleniu si¢ pojazdu:



1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)

— odtaczamy zapton w pojezdzie, ktory miat wypadek;

— jezeli to mozliwe 1 dozwolone!, odtgczamy akumulator;

— zaciggamy reczny hamulec;

4) udzielamy pomocy poszkodowanym:

— kontrolujemy funkcje zyciowe, oceniamy stan poszkodowanych;

— W razie potrzeby ewakuujemy ich z pojazdu (np. przy braku funkcji
zyciowych, gdy wystepuje zagrozenie zapalenia si¢ samochodu);

5) wzywamy fachowg pomoc:

— powiadamiamy dyzurnego jednostki Policji — 997;

— pogotowie ratunkowe — 999;

— straz pozarng — 998;

— dzwonigc z telefonu komérkowego — 112.

Meldunek o wypadku powinien zawiera¢ informacje o:
— miejscu zdarzenia z podaniem charakterystycznego obiektu,
— charakterze wypadku i istniejagcym zagrozeniu,

— liczbie i stanie poszkodowanych, — pomocy, jakiej udzielono, — oraz o
tym, kto wzywa pomocy.

Ewakuacji poszkodowanych z pojazdu dokonujemy, gdy stwierdzimy:
— brak funkcji zyciowych,
— zagrozenie zapalenia si¢ samochodu,
— wyciek paliwa,
— zapach paliwa,
— zapach palonego plastiku,
— dym wydobywajacy si¢ spod maski.

Ewakuacja poszkodowanego z pojazdu chwytem ratowniczym Rautek’a:
otwieramy drzwi pojazdu,

odfaczamy zapton (wyjmujemy kluczyki 1 rzucamy na podloge,
zaciggamy rgczny hamulec),

sprawdzamy, czy konczyny poszkodowanego nie sg zaklinowane (np.
pedatem sprzegta czy gazu),

rozcinamy pasy bezpieczenstwa,

przesuwamy poszkodowanego plecami do siebie,

przytrzymujemy go i stajemy z tytu poszkodowanego,

wktadamy swoja rgke pod pache poszkodowanego i chwytamy jego
przedrami¢ w poblizu lokcia,

druga reka przytrzymujemy brod¢ poszkodowanego, lekko naciggamy
wzdhuz osi ciata (nie na boki),



9)
10)

11)

1)
2)
3)
4)
5)

uktadamy jego glowe w naszym dole barkowym (migdzy swoim barkiem
a glowq), przez caly czas utrzymujac ja w tej ustabilizowanej pozycji,
nastepnie druga rgka chwytamy to samo przedrami¢ poszkodowanego w
okolicy nadgarstka,

zdecydowanym ruchem wysuwamy poszkodowanego z pojazdu,
ewakuujemy go na bezpieczng odleglos¢, zachowujac lini¢ prosta jego
kregostupa.

Ewakuacja poszkodowanego chwytem Rautek’a.

Kolejnos¢ dziatan ratowniczych na miejscu wypadku:
bezpieczenstwo wlasne ratownika,
resuscytacja,
tamowanie krwotokow,
unieruchamianie uktadu kostnego,
dziatania zapobiegajace wstrzgsowi.



Postepowanie z poszkodowanym w razie wypadku komunikacyjnego.

Zabezpiecz miejsce zdarzenia

\ 4

Zapobiegnij zapaleniu si¢ pojazdu

A 4

Wezwij fachowa pomoc

Udziel pomocy poszkodowanemu

h 4

Sprawdz stan przytomnO0sci

/\.

Nieprzytomny

oddech i oznaki krgzenia
A\ 4
v Opatrz obrazenia

Wyczuwalne

\ 4

Postepuj
z poszkodowanym
jak z nieprzytomnym

Przytomny

Skontroluj prawidlowy

wedtug standardow

Ewakuuj
poszkodowanego
z pojazdu

A 4

Zastosuj resuscytacje
krazeniowo-odechowa
— 30 uciskow 1 2 wdechy

y

Przybycie fachowej
pomocy

Pamietaj: Jezeli jestes wlascicielem samochodu, na pewno masz sprawng
gasnice samochodowa oraz trojkat ostrzegawczy. A czy masz w aucie



wlasciwie wyposazong apteczke pierwszej pomocy — podstawowy materiat
opatrunkowy oraz niezbgdny sprzet? Apteczka taka nie zajmuje wiele
miejsca, a na pewno doda ci pewnosci siebie, zwickszy poczucie twojego
bezpieczenstwa 1 szanse na udzielenie tobie pierwsze] pomocy przez
swiadkow wypadku, ktérego 1 ty mozesz by¢ uczestnikiem. Pamigtaj, ze

mozesz znalez¢ si¢ w sytuacji, kiedy bedziesz jej potrzebowal.

Zawarto$¢ twojej apteczki:

agrafka

chusta trojkatna bawelniana

,folia zycia” NRC (koc termiczny)

kamizelka odblaskowa

kompresy gazowe wyjalowione 5 X 5 cm (3 szt. w opak.)
kompresy gazowe wyjalowione 9 x 9 cm (3 szt. w opak.)
latarka

maseczka do sztucznego oddychania metoda usta — usta
mitotek do wybijania szyb

nozyczki (do cigcia grubych materiatow)

n6z (do przecinania pasow)

opaska dziana podtrzymujaca (bandaz) 10 cm X 4 m

opaska dziana podtrzymujaca (bandaz) 15 cm X 4 m

opaska elastyczna (bandaz elastyczny) z zapinkg 10 cm x 4 m
opatrunek wentylowy ACS (opatrunek wentylowy Ashermana)
opatrunki osobiste W

plaster bez opatrunku na rolce 2,5 cm X 5 m

plaster z opatrunkiem (r6zne rozmiary)

rekawiczki lateksowe

— 2 szt.

— 2 — 3 szt.
— 1 szt.

— 1 szt.

— 2 opak.
— 2 opak.
— 1 szt.
—1-2szt.
— 1 szt.

— 1 szt.

— 1 szt.

— 2 szt.

— 1 szt.

— 2 szt.

— 2 szt.

— 2 szt.

— 1 szt.

— 1 kpl.

— 4 pary
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